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1 Einleitung 
Durch die Implantation einer Hüftendoprothese soll eine schmerzfreie und gute Beweg-
lichkeit des Hüftgelenkes erreicht und die Lebensqualität der Patienten verbessert werden. 
Die richtige Wahl des Implantats spielt dabei eine entscheidende Rolle für die Standzeit 
der Endoprothese. Auf der Pfannenseite stehen modulare- und Monoblockpfannen zur 
Verfügung. Die Vor- und Nachteile sowie der Vergleich der Standzeiten sollen in dieser 
Studie beschrieben werden. 
1.1 Epidemiologische Grundlagen der Hüftendoprothesen 
Das Einsetzen einer Endoprothese am Hüftgelenk gehört zu den häufigsten Operationen 
(OP) in Deutschland. 2016 wurden in der Bundesrepublik 233.424 Hüfttotalendoprothe-
sen (HTEP) implantiert. Damit liegt diese Operation auf Rang sechs der vollstationären 
Operationen und gehört somit zu den häufigsten Therapiemaßnahmen im Land (Statisti-
sches Bundesamt 2017a). Die Implantationszahlen von Hüftprothesen sind bis 2015 in 
den Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) Mitgliedsländern 
kontinuierlich angestiegen (OCED 2018). 
In Deutschland sanken sie zwischen 2011 und 2013 (siehe Abbildung (Abb.) 1), eine 
mögliche Stagnation der Zahlen wurde diskutiert (Niethard et al. 2013; Wengler et al. 
2014). Im Folgejahr kam es jedoch zu einem erneuten Anstieg (Statistisches Bundesamt 
2017b).   
 
 
Abb. 1 Anzahl der HTEP Implantationen in Deutschland in den Jahren 2005 bis 2016 (Statistisches Bun-
desamt 2017b) 
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Der Hauptgrund für die steigenden Zahlen in den letzten Jahren ist auf die demographi-
sche Entwicklungen zurückzuführen (Niethard et al. 2013; Bleß und Kip 2017). Da der 
Altersdurchschnitt der deutschen Gesellschaft laut statistischem Bundesamt in den 
nächsten Jahren deutlich ansteigen wird, ist mit einem starken Rückgang der Implantat-
zahlen nicht zu rechnen (Statistisches Bundesamt 2015). Es bleibt abzuwarten, ob es zu 
einer weiteren Steigerung aufgrund anderer Einflussfaktoren, die derzeit noch erforscht 
werden, kommt. (Wengler et al. 2014).  
Laut einer Studie der OECD aus dem Jahr 2015 liegt die Anzahl der Endoprothesenim-
plantationen je 100.000 Einwohner in Deutschland mit 299 Operationen pro Jahr deutlich 
über dem Durchschnitt der OECD mit 166 (OCED 2018).  
Abb. 2 HTEP-Implantationen im internationalen Vergleich der OCED im Jahr 
2015 (OCED 2018) 
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Die hohe Anzahl an Knie- und Hüftimplantationen in der Bundesrepublik führte vielfach 
zu Diskussionen und hatte eine Auseinandersetzung mit diesem Thema in der Öffentlich-
keit zur Folge. Bei einer genaueren Betrachtung der OCED Studie, wurde die Vergleich-
barkeit der Daten, der einzelnen Länder und die Aussagekraft der Ergebnisse in Frage 
gestellt (DGOU 09.05.2012). Herr Prof. Dr. Günther konnte in einem Review die Hete-
rogenität der Datengewinnung und Fallzahlenangaben bestätigen (Günther et al. 2013). 
Zudem zeigte eine Analyse der am häufigsten durchgeführten HTEP-Operationen durch 
das wissenschaftliche Institut der Privaten Krankenkassen, dass Deutschland bei einer 
Altersadjustierung der Daten von Platz zwei auf Platz fünf fällt (Finkenstädt und Niehaus 
2015). Ein eindeutiger Vergleich der Implantationszahlen scheint aufgrund vieler ver-
schiedener Einflussfaktoren schwierig, weshalb die ebengenannte Studie kritisch zu be-
trachten ist. Einigkeit besteht jedoch darin, dass Deutschland im internationalen Vergleich 
im oberen Bereich liegt (Günther et al. 2013; DGOU 09.05.2012; Wengler et al. 2014).  
Für die internationale Vergleichbarkeit sind jedoch nicht nur die absoluten Operations-
zahlen wichtig. Vor allem ist auch die Güte der Implantationen von entscheidender Be-
deutung. Einen guten Indikator hierfür stellen die Revisionsraten dar. Laut Statistischem 
Bundesamt wurde im Jahr 2016 der Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) „5-
821“ 35.464 Mal angegeben. Dieser beinhaltet „Revision, Wechsel und Entfernung einer 
Endoprothese am Hüftgelenk“ (Statistisches Bundesamt 2017b). 2011 waren über 10 % 
der durchgeführten Endoprothesenoperationen Revisionseingriffe, in den Folgejahren 
kam es zu einem weiteren Anstieg (Wengler et al. 2014).  
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Dem Diagramm in Abb. 3 kann entnommen werden, dass Pfannenkomponenten am häu-
figsten gewechselt wurden.  Die Angaben zu Wechseloperationen lassen jedoch keinen 
Rückschluss auf die Revisionsraten der heutigen Prothesen zu, da Wechseloperationen in 
der Regel erst nach Jahren nötig werden. Standzeitanalysen der ältesten Prothesenregister 
zeigen, dass  die 10-Jahres-Überlebensraten von HTEP zwischen 89 % und 95 % lagen 
und in Zukunft noch besser Zahlen erreicht werden können (Clarke et al. 2015). Die Über-
lebensrate nach 20 Jahren ergab für eine zementfreie Hüftendoprothese an der Orthopä-
dischen Klinik Kassel (OKK) 82,6 % (Ihle et al. 2008). 
HTEP Implantation stellen somit in Deutschland eine sehr häufige und erfolgreiche The-
rapie dar. 
1.1.1 Patientenkollektiv 
In diesem Abschnitt erfolgt eine Analyse des hüftimplantierten Patientenkollektivs auf 
nationaler und internationaler Ebene. 
Aus der Veröffentlichung des Statistischen Bundesamts aus dem Jahr 2016 ging hervor, 
dass Frauen (61,5 %) häufiger als Männer (38,5 %) ein künstliches Hüftgelenk implantiert 
bekamen. Diese Verteilung spiegelt sich auch im internationalen Vergleich wider. Patien-




















Revision (ohne Wechsel) 12%
Abb. 3 Anteil der revidierten Komponenten bei HTEP Revisionen in Deutschland, im Jahr 2013 
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017) 
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zum Operationszeitpunkt bei primären Eingriffen mit einem medianen Alter von 73 Jah-
ren um vier Jahre älter als männliche Patienten (gesamt 72 Jahre.) In England wird mit 
einem medianen Operationsalter von 69 Jahren, ebenso wie in Schweden mit einem 
durchschnittlichen Alter von 67 Jahren bei Frauen und 70 Jahren bei Männern, ein ähnli-
ches Operationsalter angegeben. Ein genauerer Vergleich erscheint jedoch aufgrund der 
unterschiedlichen Altersverteilung in der Bevölkerung und verschiedenen Methoden der 
statistischen Auswertungen schwierig. (The Swedish Hip Arthroplasty Register 2016; 
Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry 2015; Statisti-
sches Bundesamt; Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) 2017; Finkenstädt und 
Niehaus 2015)  
1.1.2 Präoperativer Zustand 
Für die präoperative Planung, den Therapieverlauf und das Ergebnis der Implantation 
sind die individuellen Voraussetzungen, die jeder Patient mit sich bringt, entscheidend. 
Zum einen ist der Allgemeinzustand relevant, zum anderen schaffen die hüftspezifischen 
Beschwerden, sowie persönliche Voraussetzungen unterschiedliche Ausgangspositionen 
und Erfolgschancen. Patienten, die sich einer primären HTEP Implantation unterziehen, 
wiesen in Schweden am häufigsten eine geringfügige Erkrankung ohne Einschränkungen  
auf (American Society of Anaesthesiologists (ASA) 2) (The Swedish Hip Arthroplasty 
Register 2016). In einer Auswertung des englischen Prothesenregisters wurden 17 Diag-
nosen als relevante Risikofaktoren definiert. 69,6 % der Patienten wiesen keine dieser 
Nebenerkrankungen auf, 22,5 % eine und lediglich 8,0 % mindestens zwei (Hunt et al. 
2013).  
Der Einfluss von Adipositas auf das Ergebnis der Implantation wurde in den letzten Jah-
ren kontrovers diskutiert. Daher soll die Verteilung des Body-Mass-Indexes (BMI) hier 
gesondert betrachtet werden. 15,7 % der Patienten, denen im Jahr 2016 eine  HTEP in 
Deutschland  implantiert wurde, litten mit einem BMI von ≥ 30 an Adipositas (Endopro-
thesenregister Deutschland (EPRD) 2017). Eine Studie der Health Technology Assess-
ment of Hip Arthroplasty in Europe (EUROHIP) gab einen Anteil von 22,3 % an und in 
den USA liegt der Anteil noch höher (American Joint Replacement Registry (AJRR) 
2017; Dieppe et al. 2009). 
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Der Großteil der Patienten leidet gemäß untenstehendem Diagramm an einem geringen 
Übergewicht und befindet sich in einem guten Allgemeinzustand, gibt jedoch deutliche 
Hüftbeschwerden an.  
Patienten leiden oft jahrelang an Hüftschmerzen bevor sie sich zu einer Implantation ent-
schließen. Dies wurde in einer Studie der Health Technology Assessment of Hip Arthro-
plasty in Europ (EUROHIP) genauer untersucht. Hierbei zeigte sich, dass über 60 % der 
Patienten schon seit mehr als zwei Jahren an Schmerzen litten. Eine detaillierte Auflistung 














Präoperativer BMI bei HTEP Implantation in der EU
Untergewicht (< 18,5) 0%
Normal (18,5 bis < 25) 27%
Präadipositas (25 bis < 30)
43%
Übergewicht (30 bis < 40)
21%
Extreme Adipositas (> 40)
1%
Fehlende Angaben 8%
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Tab. 1 Häufigkeit und Dauer präoperativer Hüftschmerzen vor Implantation einer HTEP (Dieppe et al. 
2009) 
 
Jahre in denen präoperativ Hüft- 
schmerzen angegeben wurden 
 
Patientenanteil [%] 
(N = 1327) 
 < 1 10,6  
 1–2 28,2  
 3–5 30,4  
 6–8 11,1 
 9–12 7,2 
 13–15 3,7 
 > 15 7,9 
 Fehlende 1,0 
Um Schmerzen und Bewegungseinschränkung bei Arthrose am Hüftgelenk genauer 
quantifizieren zu können, entwickelte W. H. Harris 1969 ein Punktesystem, mit dessen 
Hilfe der Status eines Hüftgelenks abgefragt werden kann. In diesen Harris Hip Score 
(HHS) eingeschlossen werden die Kategorien Schmerz, Funktion, Bewegungsausmaß 
und Deformität. Dieser Score kann sowohl zur Feststellung des präoperativen Zustandes 
als auch zur Verlaufskontrolle genutzt werden. (Harris 1969)  
Eine Analyse von Dall, Ohly et al. hat gezeigt, dass der präoperative HHS bei den meisten 
Patienten relativ niedrig war und somit eine deutliche Einschränkung zum Operations-
zeitpunkt bestand. (Dall et al. 2009). Andere große Studien, die unterschiedliche Scoring 
Systeme verwendeten, zeigten eine ähnliche Beeinträchtigung der Patienten vor und eine 
deutliche Verbesserung nach der Operation (Dieppe et al. 2009; Matharu et al. 2014). 
Für die Nachbehandlung und das Ergebnis ist auch der Zustand der kontralateralen Hüfte 
relevant. In einer Arbeit von Röder et al. mit 48.000 primären HTEP Implantationen in 
der Schweiz wurde festgestellt, dass das Präfix nach Charnley auf die spätere gesamte 
Funktion den größten Einfluss hat und den HHS entscheidend verändern kann. In seiner 
Untersuchung wurden die meisten Patienten der Gruppe A (einseitige Beschwerden), ge-
folgt von B (beidseitige Beschwerden) und C (weitere Erkrankungen, die das Gangbild 
stark beeinflussen) zugeordnet (Röder et al. 2003).  
1.1.3 Operationsdiagnosen und -indikationen 
Endoprothesenoperationen können in Erst- und Folgeeingriffe eingeteilt werden. Für pri-
märe Implantationen gibt es eine Vielzahl von sowohl elektiven Diagnosen als auch 
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Notfallindikationen (siehe Tab.2). Am Beispiel des australischen Endoprothesenregisters 
ist zu sehen, dass Arthrose mit über 88,5 %, gefolgt von Hüftkopffrakturen, die häufigste 
Diagnose darstellt. Hüftkopfnekrose und Dysplasie liegen in der Gesamtauswertung auf 
Platz drei und vier und treten gehäuft bei jüngeren Patienten auf (Australian Orthopaedic 
Association National Joint Replacement Registry 2015). Eine ähnliche Verteilung zeigt 
sich in großen Studien sowohl in Deutschland als auch in Schweden (Rabenberg 2013; 
The Swedish Hip Arthroplasty Register 2016). 
Tab.2 Diagnosen bei primärer HTEP Implantation in Australien im Jahr 2015 (Australian Orthopaedic 
Association National Joint Replacement Registry 2015) 
  
< 55 Jahre ≥ 55 Jahre Alle 
Erstdiagnosen Anzahl [%] Anzahl [%] Anzahl [%] 
Arthrose 33854 78,0 273130 90,0 306984 88,5 
Schenkelhalsfraktur 696 1,6 13793 4,5 14489 4,2 
Knochennekrose 3779 8,7 7867 2,6 11646 3,4 
Dysplasie 2782 6,4 1583 0,5 4365 1,3 
Rheumatoide Arthritis 928 2,1 2687 0,9 3615 1,0 
Tumor 531 1,2 1356 0,4 1887 0,5 
andere entzündliche Arthritiden 438 1,0 1123 0,4 1561 0,5 
fehlgeschlagene Osteosynthese 149 0,3 1410 0,5 1559 0,4 
Frakturen/Dislokation 76 0,2 321 0,1 397 0,1 
Entfernte Arthrodese 62 0,1 68 0,0 130 0,0 
Andere  85 0,2 64 0,0 149 0,1 
Um die Indikation zur operativen Versorgung zu stellen, sind bei elektiven Eingriffen vor 
allem die Schwere der Erkrankung, der individuelle Leidensdruck und therapierefraktäre 
Beschwerden von Bedeutung. (Kirschner und et al 2011); (Zhang et al. 2005). Diese An-
gaben sind jedoch sehr subjektiv und einfache objektivierbare Scoring Systeme fehlen. 
Zudem führt die Komplexität der Entscheidungsfindung, wie eine Studie von Dieppe et 
al. zeigte, dazu, dass der Schweregrad der Erkrankung zum Operationszeitpunkt stark 
variiert (Dieppe et al. 2009). Die Indikation sollte daher immer nach genauer Begutach-
tung des Patienten und als gemeinsame Entscheidung gestellt werden. 
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Für Revisionsoperationen gelten andere Diagnose- und Indikationsvoraussetzungen, aber 
auch hier sollten der Grund, sowie die Entscheidung zur operativen Versorgung sehr sorg-
fältig geprüft werden, zumal das Risiko für einen zweiten Folgeeingriff bei reoperierten 
Prothesen deutlich erhöht ist. Laut schwedischem Prothesenregister war 2015 der häu-
figste Grund für eine primäre Revision Lockerung (51,4 %), gefolgt von Infektion 
(14,5 %), Dislokation (11,7 %) und periprothetischer Fraktur (10,6 %) (The Swedish Hip 
Arthroplasty Register 2016). Auch in Deutschland stellen Prothesenlockerungen den häu-
figsten Grund für einen Folgeeingriff dar. Eine genauere Aufschlüsslung der sekundären 
Eingriffe kann aus dem Jahresbericht des EPRD von 2016 abgeleitet werden (siehe Abb. 
5) (Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) 2017; The Swedish Hip Arthroplasty Re-
gister 2016).  
1.1.4 Bedeutung einer HTEP Implantation für Betroffene 
Anhand der Indikationsstellung (siehe 1.1.3) für eine elektive HTEP Implantation, die 
eine Einschränkung, Schmerzen oder einen hohen Leidensdruck des Patienten voraussetzt, 
sowie dem häufig schlechten präoperativen Zustand der Hüfte (siehe 1.1.2) ist zu sehen, 
wie wichtig eine Therapie für diese Patienten ist.  
Da HTEPs eine gute Standzeit aufweisen und zu einer Verbesserung der Schmerzsymp-
tomatik und Funktionalität führen, kann durch eine Implantation eine deutliche 
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Abb. 5 Dokumentierte Begründungen für den Folgeeingriff bei Hüftversorgungen aus dem EPRD-Jahres-
bricht im Jahr 2016 (Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) 2017) 
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Steigerung der Lebensqualität erzielt werden. Um die subjektiv empfundene Verbesse-
rung durch die Implantation genauer eruieren zu können wurden PROMs (patient-re-
ported outcome measures) entwickelt. Mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens soll 
vor allem die gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL) abgefragt werden (Greene 
et al. 2015). Das Schwedische Endoprothesenregister hat diese Messmethode bereits in 
die Evaluierung mit aufgenommen und zeigen können, dass die Patientenzufriedenheit 
im ersten Jahr postoperativ bei 89,1 % lag (The Swedish Hip Arthroplasty Register 2016). 
Die Implantation einer Hüftendoprothese kann somit für Patienten mit deutlichen Hüft-
beschwerden eine gute Therapieoption darstellen. 
1.2 Gesundheitsökonomische Bedeutung 
Für medizinische Maßnahmen im Allgemeinen sollte vor allem die individuelle Situation 
des Patienten im Vordergrund stehen, dennoch ist es wichtig, auch auf gesundheitsöko-
nomische Aspekte zu achten.  
Die Kosten für eine operative Versorgung mit einer HTEP lagen in der Bundesrepublik 
2008 bei über 1,59 Milliarden Euro, wovon 82,5 % auf die Erstimplantation und 18,5 % 
auf Revisionen entfielen. (Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssys-
temforschung (ISEG) 2010).  
Anhand der Erkrankung Arthrose, der häufigsten Diagnose für den Einbau eines künstli-
chen Hüftgelenks, soll die Kostenverteilung ersichtlich gemacht werden. Im Jahr 2008 
wurden 7,6 Milliarden Euro für die Behandlung von Arthrose ausgegeben. Bei der Unter-
teilung bezüglich der Einrichtungsart tragen Krankenhäuser mit 2,7 Milliarden Euro den 
größten Anteil. Hierbei wiederum entstand der größte Anteil durch die Prothesenimplan-
tation. (Rabenberg 2013) 
Anhand des German Diagnosis Related Groups (G-DRG) Fallpauschalen-Katalogs kön-
nen die Kosten, welche für eine HTEP Implantation im Krankenhaus anfallen ermittelt 
werden.  Die Kategorie G-DRG I47B, in welche sowohl die Revision als auch der primäre 
Ersatz des Hüftgelenks fallen, wurden 2013 mit 6291,70 Euro vergütet. Dies bedeutete eine 
Steigerung um ca. 5% gegenüber 2009 und ist vor allem auf steigende Personalkosten 
zurückzuführen. Die Implantatpreise sind im Gegensatz dazu gesunken. (Statistisches 
Bundesamt 2017b; Bleß und Kip 2017) 
Da sich sekundäre Eingriffe in der Regel jedoch deutlich komplexer darstellten, wurden 
sie durch spezielle Zusätze besser vergütet. Eine Studie der Universität Rostock zeigte, 
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dass Revisionsoperationen bei periprothetischer Infektion laut Diagnosis Related Groups 
(DRG) System mit dem 4,5-fachen Satz vergütet wurden und die tatsächlichen Kosten 
dennoch nicht gedeckt werden (Haenle et al. 2012).  
Die Kosten für sekundäre Operationen variieren in Abhängigkeit von der Diagnose stark, 
liegen jedoch meistens deutlich über denen der primären Eingriffe. Daher fallen Revisi-
onsoperationen obwohl sie, wie in Abschnitt 1.13 dargestellt, nur einen kleinen Anteil 
aller Endoprothesenoperationen ausmachten, durch die höheren Kosten deutlich ins Ge-
wicht. Aus diesem Grund hätte eine Reduktion der Revisionsraten auch eine große öko-
nomische Bedeutung. 
Wirtschaftlich relevant sind nicht nur die eben aufgezeigten direkten Kosten, sondern 
auch die indirekten Kosten. Hier spielen die verlorenen erwerbstätigen Jahre, welche 
durch Arbeitsunfähigkeit, Invalidität und vorzeitigen Tod verursacht wurden, die wich-
tigste Rolle. 2008 gaben Menschen mit Hüftgelenksarthrose 44.637 Arbeitsunfähigkeits-
fälle an, welche zu 2.585.157 Tagen Arbeitsausfall führten (Rabenberg 2013).   
Da Arthrose zu den derzeit unheilbaren Erkrankungen zählt ist die operative Versorgung 
mittels Gelenkersatz für Betroffene nach Ausschöpfung der konservativen Therapien die 
einzige Möglichkeit, eine langfristige Verbesserung der Schmerzsymptomatik und Be-
weglichkeit zu erlangen. Durch eine Wiederherstellung der Mobilität mittels Gelenkersatz 
können Folgeerkrankungen verhindert und Arbeitsausfälle sowie Pflegekosten reduziert 
werden. Aus diesem Grund verursacht die Implantation einer HTEP nicht nur Kosten, 












Infizierte                              primäre
HTEP                                 HTEP
Kosten für eine HTEP 
Implantation
Abb. 6 Vergleich der Kosten zwischen infizierter und primärer Hüftendopro-
thesen im DRG System im Jahr 2012 (Haenle et al. 2012) 
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können eine hohe Qualitätssicherung und Verbesserung der Datenlage zu einer Reduktion 
der Ausgaben führen.  
1.3 Hüftendoprothesen im Überblick 
1.3.1 Entwicklung der Hüftprothesenpfanne 
Die Entwicklung des künstlichen Gelenkersatzes begann 1890 mit der Implantation eines 
Kniegelenkes aus Elfenbein durch Themistocles Gluck. Er entwarf ebenfalls Modelle für 
die erste Hüftprothese, die in den folgenden Jahren durch verschiedene Femurprothesen 
und -kappen aus unterschiedlichen Materialien weiterentwickelt wurde (Eynon-Lewis et 
al. 1992). Dieser Teilersatz des Hüftgelenks konnte jedoch keine befriedigende Standzeit 
aufweisen. Da es bei einem reinen femoralen Ersatz zu einer starken Schädigung des Ace-
tabulums kam entwickelte Philip Wiles 1938 die erste Hüfttotalendoprothese und fixierte 
sie mittels Schrauben und Bolzen (Wiles 1958).  
John Charnley propagierte 1959 den neuen Knochenzement aus Methylmethacrylat 
(PMMA) und erfand in den Folgejahren die „low-friction arthroplasty“ mit einem Kopf 
aus Metall und einer Pfanne aus Teflon (Polytetrafluorethylene) und später aus Polyethy-
len (PE). Durch diese neuen Errungenschaften konnte der Implantatabrieb deutlich ver-
ringert und die Standzeit verlängert werden (Charnley 1961).  
Mittelmeier und Singer publizierten in den 1960ern eine zementfreie Prothesenveranke-
rung, welche durch eine Vergrößerung der Oberfläche gekennzeichnet war. Dadurch 
wurde die ossärer Integration verbessert und zudem die spezifische Flächenlast reduziert 
(Mittelmeier und Singer 1956). 
Abb. 7 Skizze: Femurkappe, erste HTEP, erste HTEP mit PE-Pfanne (von 
links) 
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Die erste modulare Pfanne mit PE-Inlay und Schraubenverankerung implantierten Mit-
telmeier und Harms 1982. Ein Jahr später entwickelte Spotorno die erste Spreizpfanne, 
die eine Weiterentwicklung der von Morscher neun Jahre zuvor entwickelten isoelasti-
schen PE-Hüftpfanne darstellte (Morscher 1983; Hilburg 2002). Auf Grundlage dieser 
Pfannenmodelle werden heutige Implantate gebaut und durch neue technische Errungen-
schaften verbessert.            
1.3.2 Implantatvielfalt     
Durch die ständige Weiterentwicklung im Bereich der Endoprothetik ist heute eine 
enorme Vielzahl an unterschiedlichen Prothesen auf dem Markt.  
Die Produktdatenbank des EPRD verzeichnete 2016 ca. 54 000 Einzelartikel im Bereich 
Endoprothetik und zwischen 1998 und 2000 waren in Deutschland 178 verschiedene 
Schaft- und 174 Pfannentypen registriert (Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) 
2017; Claes et al. 2012).  
Im folgenden Abschnitt soll die Unterteilung der einzelnen Hüftprothesenbestandteile an-
hand des EPRD Jahresberichtes von 2016 beleuchtet und mit internationalen Daten ver-
glichen werden. Bei 90,5 % der Implantationen wurde eine Totalendoprothese ausgewählt 
und nur bei 9,5 % eine Teilprothese. Der Anteil an komplett zementfreien Prothesen über-
wiegt mit 77,2 % in Deutschland deutlich. In Schweden hingegen waren es nur 21,2 %. 
Der klassische Femurschaft (88,7 %) wird, gefolgt von der Kurzschaftprothese (9,0 %), 
am häufigsten verwendet. Es handelte sich bei beiden um modulare Systeme, welche in 
der Regel mit Köpfen der Größe 28 mm (7,9 %), 32 mm (57,0 %) und 36 mm (34,9 %) 
kombiniert wurden. Am häufigsten wurde in der Bundesrepublik auf eine Gleitpaarung 
aus Polyethylen- und Keramikverbindungen zurückgegriffen. In Schweden wurden eben-
falls vor allem Pfannen mit PE verwendet, jedoch wurden diese vermehrt mit Metallköp-
fen kombiniert.   
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Tab. 3 Verwendete Gleitpaarungen in Deutschland im Jahr 2016 







Nicht eindeutig bestimmbar 2,2 
XLPE+Antioxidans/Metall 0,6 
Metall/Metall 0,1 
Auch bei den Hüftpfannen wurden verschiedene Modelle verwendet. Mit 87,1 % lagen 
modulare Pfannen 2016 auf Platz eins der am häufigsten verwendetet Pfannensysteme im 
EPRD Bericht.  
Tab. 4 Anteil der Pfannensysteme bei HTEP Erstimplantationen in Deutschland in Jahr 2016 (Endopro-
thesenregister Deutschland (EPRD) 2017) 
Pfannentyp Anteil [%] 
Modulare Pfanne 87,5 
Monoblockpfanne 11,5 
Tripolare Komponente 0,6 
Revisionspfanne 0,4 
In Australien wurden ebenfalls mehr modulare Pfannen verwendet. Im Gegensatz dazu 
waren in Schweden 2016 unter den Top fünf der am häufigsten implantierten Hüftpfannen 
ausschließlich Monoblockpfannen. 
Hieraus ist bereits ersichtlich, dass weder in Deutschland noch im internationalen Ver-
gleich Einigkeit bezüglich der Überlegenheit einer Monoblock- oder modularen acetabu-
lären Komponente besteht. (Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) 2017; The 
Swedish Hip Arthroplasty Register 2016; Australian Orthopaedic Association National 
Joint Replacement Registry 2015) 
1.3.3 Vor- und Nachteile der Monoblockpfannen 
In der Literatur werden verschiedene Vor- und Nachteile der Modularität einer Hüft-
pfanne angegeben, welche nachfolgend aufgelistet sind.  
Monoblockpfannen werden seit Jahren mit guten Langzeitergebnissen implantiert.  Auch  
die Robert Mathys (RM) Classic Pfanne, welche in dieser Studie stellvertretend verwen-
det wurde, weist nach 20 Jahren noch gute Überlebensraten auf (Ihle et al. 2008). Sie ist 
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außerdem Dank ihres schlichten Designs und langer Optimierung relativ einfach zu im-
plantieren. 
Durch die feste Verbindung von Metallbeschichtung und PE sind die Abriebrate und die 
damit verbundene Osteolyse gering (Ihle et al. 2008; Pakvis et al. 2011; Young et al. 2002). 
Zudem kann es dadurch bei PE-Verschleiß nicht zu einer Metallose kommen. Aus diesem 
Grund und der sehr dicken PE-Schicht müssen Implantate bei festem Prothesensitz und 
asymptomatischen Patienten trotz starken Abriebs im Gegensatz zu modularen Systemen 
nicht gewechselt werden. Kommt es jedoch aufgrund der Abriebpartikel zu einer Locke-
rung muss immer die gesamte Pfanne entfernt werden. Dies stellt einen größeren Eingriff 
dar als ein reiner Inlaywechsel. Die RM-Pfanne kann aber intraoperativgespalten und so 
relativ knochenschonend explantiert werden (Mai 2016).  
Die Wahl der Gleitpaarungen ist bei Monoblock-Implantaten eingeschränkt, weshalb eine 
Keramik-Keramik Paarung, welche gute Abriebeigenschaften aufweist, nicht möglich ist.  
Auch ein intraoperativer Wechsel auf eine andere Kopfgröße oder Inlayform ist nach 
Pfannenimplantation unter Verwendung des bereits fixierten Implantats nicht mehr mög-
lich. Aus diesem Grund ist es besonders wichtig, dass die Pfanne einen optimalen Sitz hat.  
1.3.4 Vor- und Nachteile der modularen Pfannen 
Durch Modularität entsteht eine größere Flexibilität. So ist es möglich zwischen verschie-
den Inlaymaterialien (Keramik, Ultra-high-molecular-weight-polyethylene (UHMWPE), 
Cross-linked polyethylene (XLPE)) und Formen (neutrale, angeschrägte, Dysplasie, lip 
liner Einsätze) zu wählen. Diese Optionen bestehen auch noch nach Implantation der 
Schale, sodass eine suboptimale Positionierung bis zu einem gewissen Grad ausgeglichen 
Abb. 8  Entfernte Monoblockpfanne 
durch Zerteilung in „Tortenstücke" 
(Mai 2016) 
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werden kann. Ein erhöhtes Luxationsrisiko z.B. durch anatomische Besonderheiten, kann 
durch die Wahl eines geeigneten Inlays (z.B. Dysplasie Inlay) reduziert werden.  Hier-
durch kann jedoch die Mobilität eingeschränkt und die punktuelle Druckbelastung erhöht 
sein. Auch die Wahl eines größeren Kopfdurchmesser  kann intraoperativ erfolgen und 
die Stabilität verbessern, dies verringert jedoch die PE Dicke und erhöht die Kräfte auf 
Konus und Schale (Cooper und Della Valle 2014). Ein weiterer Vorteil besteht darin, bei 
Revisionsoperationen nur das Inlay austauschen zu können. So ist es möglich bei Abrieb, 
Dislokation oder häufiger Luxation nur den Kopf und das Inlay zu wechseln. Dadurch 
können die in den Knochen verankerten Elemente verbleiben und ein Knochendefekt bei 
Explantation kann verhindert werden. Voraussetzung hierfür sind eine nicht infektiöse 
Ursache, eine unbeschädigte, festsitzende Schale und die Verfügbarkeit eines geeigneten 
Inlays auch noch nach vielen Jahren. Wird bei einer starken Osteolyse oder bei einer bak-
teriellen Besiedlung eine Revision der gesamten Pfanne nötig, sind unzementierte Me-
tallschalen  in der Regel schwieriger  zu entfernen als unzementierte PE Schalen, da sie 
nur als Ganzes entfernt werden können (Gonzalez Della Valle und Sculco, T, P 2006). 
Durch die zusätzliche Komponente können auch zusätzliche Probleme entstehen. Vor al-
lem bei modularen Pfannen der ersten Generation kam es zu fehlerhaften Paarungen, 
Dislokationen und Rotationen des Inlays (Salvati et al. 1995). Diese Komplikationen 
konnten durch neue Technologien mit verbesserter primärer Fixierung des Inlays redu-
ziert werden. Durch die verstärkte Kopplung kann ein Herauslösen des Einsatzes er-
schwert sein und in Folge dessen zu einer Beschädigung der Metallschale oder des Inlays 
führen. Bei der Verletzung einer Keramikkomponente können sich Partikel ablösen. Ver-
bleiben diese im Körper verursachen sie eine erhöhte Reibung und sorgen dadurch für 
eine schnelle Materialermüdung (Lee et al. 2016).  
Wie oben bereits erwähnt ist die Dicke des PEs bei modularen Systemen geringer. Dies 
beschleunigt einen vollständigen Abrieb. Da es infolge dessen zu einer Metallose durch 
Schädigung der Schale kommen kann, ist ein frühzeitiger Wechsel auch bei asymptoma-
tischen Patienten indiziert (Gonzalez Della Valle und Sculco, T, P 2006).  
Ein Abrieb entsteht bei den modularen Systemen nicht nur zwischen Kopf und Inlay, son-
dern auch an der Grenzschicht zwischen Inlay und Schale. Hierdurch kann es zu einem 
vermehrten Abrieb mit anschließender Osteolyse des Acetabulums, dem sogenannten 
Backside Wear, kommen. In dessen Folge kann eine Lockerung der Pfanne und später 
auch des Schaftes verursacht werden. (Zhou et al. 2013; Kini et al. 2014).  
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Die Vor- und Nachteile der verschiedenen Pfannenmodelle sollen in dieser Studie unter-
sucht und diskutiert werden. 
1.4 Qualitätssicherung und Endoprothesenregister 
Um die Qualität der Prothesen zu steigern und dadurch für Patienten als auch aus gesund-
heitsökonomischer Sicht eine Verbesserung zu erreichen, haben bereits einige Länder  En-
doprothesenregister erstellt (Gorenoi et al. 2009; Bleß und Kip 2017). Die International 
Society of Arthroplasty Registries bildet den Dachverband und ist durch den Informati-
onsaustausch sowohl an der Optimierung der nationalen Register als auch an der direkten 
Verbesserung der Implantationsergebnisse beteiligt (International Society of Arthroplasty 
Registries (ISAR) 2007). Die Bedeutung dieser Register wurde beispielsweise an dem 
Rückruf der ASR™ Hüftsystems durch DePuy im August 2010 ersichtlich. Damals hatte 
das englische Prothesenregister (NJR) die Firma über erhöhte Revisionsraten informiert 
und so weitere Implantationen des mangelhaften Produkts verhindert (DePuy Synthes 
2010).  
2010 wurde auch in Deutschland ein Prothesenregister, die EPRD GmbH, gegründet. 
Seitdem werden bundesweit Daten zu Prothesen gesammelt und ausgewertet (Endopro-
thesenregister Deutschland (EPRD) 2017). Eine Langzeitanalyse ist jedoch aus diesen 
Daten noch nicht möglich, sodass für nationale Auswertungen vorerst noch auf klinikspe-
zifische Daten zurückgegriffen werden muss. In der Orthopädischen Klinik Kassel wer-
den seit dem 1.1.1999 in einer Datenbank alle Endoprothesenimplantationen zur Quali-
tätssicherung erfasst. Auf diesem Datenpool und zusätzlichen Nachuntersuchungen be-




Einleitung             18 
1.5 Fragestellung 
Wie oben gezeigt, haben Hüftendoprothesen für den einzelnen Patienten, wie auch für die 
Gesellschaft aus gesundheitsökonomischer und gesundheitlicher Sicht einen sehr hohen 
Stellenwert. Um eine optimale Versorgung zu sichern ist es wichtig, die einzelnen Pro-
thesenbestandteile zu analysieren und zu vergleichen. Für den Vergleich von Monoblock- 
und modularen Pfannen gibt es keine großen Langzeitstudien mit hohen Fallzahlen, die 
eine eindeutige Überlegenheit eines Pfannensystems nach mindestens zehn Jahren dar-
stellen könnten. Daher wurden nachfolgende Hypothesen aufgestellt und geprüft. 
Haupthypothese: Die Überlebenszeit von Monoblock- und modularen Pfannen unter-
scheidet sich nicht. 
Nebenhypothesen:  Es bestehen keine Unterschiede in der subjektiven Patientenzufrie-
denheit, sowie der klinischen und radiologischen Auswertung.  
Mit Hilfe dieser Analysen sollten folgende Fragen beantwortet werden: 
Unterscheiden sich die Standzeiten bzw. Wechselrate zwischen Monoblock- und modu-
laren Pfannen? 
Ist eine Modularität der Pfanne sinnvoll? 
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2 Material und Methoden 
2.1 Studiendesign und Datenerhebung 
Bei der vorliegenden Analyse handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie vom 
Therapietyp. Die RM Pfanne stellte das Standardimplantat im Beobachtungszeitraum dar 
und die modularen Pfannen wurden als neue Implantate verwendet. 
Präoperativ wurden bei allen Patienten mit Hilfe eines Frage- und Untersuchungsbogens 
(siehe Anhang) alle wichtigen Daten erhoben, sowie ein Röntgenbild der betroffenen 
Hüfte angefertigt. Zehn Jahre postoperativ wurde den Patienten eine schriftliche Einla-
dung zu einer Nachuntersuchung, inklusive Patientenfragebogen (siehe Anhang) zuge-
sendet. Erfolgte keine Rückmeldung, so wurde eine erneute Aufforderung verschickt und 
im Anschluss zwei Mal zu unterschiedlichen Zeiten versucht, einen telefonischen Kontakt 
herzustellen. Die Nachuntersuchungen und Röntgendiagnostik erfolgten beim niederge-
lassenen Orthopäden oder in der Orthopädischen Klinik Kassel mit Hilfe eines Untersu-
chungsbogens. Zudem wurde im Gespräch der Patientenfragebogen durch einen Arzt er-
gänzt.  
Die in dieser Studie verwendeten Fragebögen wurde von Frau Dr. Mai, Leiterin der Ab-
teilung für Qualitätssicherung der OKK, unter Berücksichtigung des HHS und anderer 
Scores entworfen. Für die anonymisierte Auswertung wurden die Daten in die hauseigene 
Datenbank eingepflegt. Ein Ethikvotum (Aktenzeichen: FF 15/2011) hierfür lag vor.  
Zur Überprüfung der Implantatlage sowie Lockerungszeichen wurde ein Röntgenbild im 
Rahmen der Nachuntersuchung angefertigt. Um eine einheitliche radiologische Auswer-
tung zu ermöglichen wurden alle radiologischen Veränderungen vorab genau definiert 
und die Beurteilung von einer Person (Frau Liese) unter Kontrolle einer erfahren ortho-
pädischen Oberärztin durchgeführt.  
2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
In diese retrospektive Studie eingeschlossene Patienten wurde zwischen dem 1.1.2002 
und dem 31.12.2005 in der OKK mit einer primären Hüfttotalendoprothese versorgt. Die 
RM Classic Monoblockpfanne von der Firma Mathys wurden mit den modularen Pfannen 
Reflection von Smith & Nephew, sowie Trilogy von Zimmer verglichen. Eingeschlossen 
waren die Erstimplantationen von unzementierten Pfannen mit einer Gleitpaarung aus 
PE-Pfannenkomponente und Keramik-Kopf. 
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Ausgeschlossen wurden Patienten bei denen nach zehn Jahren trotz zweimaliger schrift-
licher sowie telefonischer Kontaktierung keine Daten mehr erhoben werden konnten.    
2.2 Patientenkollektiv 
In den vier Beobachtungsjahren dieser Studie wurden in der Vitos Orthopädischen Klinik 
Kassel 1716 Hüftprothesenoperationen durchgeführt. Davon waren 1448 HTEP Erstim-
plantationen, davon wiederum entsprachen 650 den Einschlusskriterien. Bei 18,0 % 
konnten nach zehn Jahren keine Daten mehr erhoben werden, sodass insgesamt 533 Pro-
thesen in die folgende Auswertung mit eingingen. Diese wurden bei 488 Patienten im-
plantiert, wobei 305 HTEPs bei Frauen und 228 bei Männern implantiert wurden.  
Das Durchschnittsalter betrug zum Operationszeitpunkt 61Jahre.   
2.2.1 Präoperativer Zustand 
Um den präoperativen Zustand der Patienten genauer beurteilen zu können, wurden sie 
hinsichtlich ihrer Nebenerkrankungen, der Aktivität, dem Harris Hip Score und dem Prä-
fix nach Charnley ausgewertet. 
Im Rahmen des präoperativen Vorgesprächs wurden 14 Nebenerkrankung bzw. Risiko-
faktoren abgefragt und dokumentiert. Hierbei waren Mehrfachnennungen sowie Frei-
textergänzungen möglich. Diese wurden unter der Kategorie „Sonstiges“ zusammenge-
fasst und beinhalteten pulmonale, gastroenterologische, endokrine, psychische, neurolo-
gische, infektiöse und entzündliche Erkrankungen.  Am häufigsten litten Patienten an ei-
ner Herz-Kreislauf-Erkrankung (30,4 %) und an Adipositas (30,0 %). Alle weiteren Er-






Abb. 9 Geschlechterverteilung aller Patienten dieser Stu-
die 
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sonstige Nebenerkrankung 68 
Rauchen 63 
Varizen 55 









Bei 139 Patienten lagen weder Nebenerkrankungen noch Risikofaktoren vor und in kei-
nem Fall wurden mehr als sechs genannt. Am häufigsten (198 Mal) lag lediglich eine 








Die Angaben zu Adipositas, welche ärztlicherseits bei der präoperativen Besprechung no-
tiert wurden, wichen deutlich von den mit Hilfe des BMIs errechneten Angaben ab. In-
folgedessen wurden alle Werte mit Hilfe der angegeben Körpergröße und -gewichts be-
rechnet und nur Patienten mit einem berechneten BMI von mindestens 30kg/cm² als adi-
pös gewertet. Die Berechnung ergaben, dass insgesamt 31,7 % an Adipositas erkrankt 
waren (BMI ≥ 30kg/cm²).  
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Um die präoperative Aktivität der Patienten einschätzen zu können, wurden die Tätigkei-
ten, die ein Patient ausführen konnte in fünf Stufen eigeteilt, angelehnt an den Aktivitäts-
score nach Gustilo und Burnham, (Gustilo und Burnham 1982).  
Der Großteil der Patienten war zum Operationszeitpunkt fähig, zumindest einer mäßigen 
körperlichen Arbeit nachzugehen und leichten Sport zu treiben. Nur 19 Personen waren 
vollständig belastbar. 18,4 % konnten lediglich einer halbsitzenden (11,3 %), bzw. sitzen-
den (6,0 %) Arbeit nachgehen oder waren sogar auf einen Rollstuhl angewiesen bzw. 
bettlägerig (1,1 %).  
Um die präoperative Hüftgelenksfunktion zu ermitteln wurde der Harris Hip Score, wel-
cher in Abschnitt 2.5.2.2 genauer erklärt wird, berechnet. Die meisten Patienten (93,6 %) 
wiesen vor der Operation einen schlechten Score auf. 18 Patienten erreichten ein befrie-
digendes Ergebnis, 14 ein gutes und lediglich zwei ein exzellentes. Der durchschnittliche 
präoperative Wert lag insgesamt bei 43 Punkten. Der geringste Wert (6 Punkte) wurde 
von einer nahezu gehunfähigen Patientin mit starken Schmerzen erreicht. Ein Patient er-
reichte vor Operation 91 Punkte, bei ihm lagen vor allem funktionelle Beschwerden vor, 
welche im Score weniger berücksichtigt werden. Beiden wurde eine Monoblockpfanne 
implantiert.  
Um eine Verfälschung des HHS durch andere Komorbiditäten auszuschließen, wurden 
die Patienten gemäß dem Präfix nach Charnley unterteilt.  In die Kategorie A wurden alle 
eingeteilt bei denen lediglich einseitige Hüftbeschwerden vorlagen. In der Gruppe B lag 
eine Beeinträchtigung wie beispielsweise ein Zustand nach HTEP-Implantation, Funkti-
onseinschränkungen und starke Schmerzen auch auf der kontralateralen Seite vor. Alle 
Patienten, bei denen eine starke körperliche Beeinträchtigung die Gehfähigkeit vermin-
derte, konnten keiner der ersten beiden Kategorien zugeteilt werden und wurden in der 
Gruppe C zusammengefasst. Beispiele für diese Erkrankungen waren weit fortgeschrit-
tene rheumatoide Arthritis, Hemiplegie oder schwerwiegende internistische Nebener-
krankungen. (DeLee und Charnley 1976) 
Am häufigsten (58,0 %) fand in dieser Studie eine Zuordnung zur Gruppe B statt und 
lediglich fünf Patienten (1,1 %) hatten eine starke körperliche Beeinträchtigung, die eine 
Zuteilung in die Gruppe C erforderte.  
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2.2.2 Diagnosen 
Die häufigste Diagnose stellte in beiden Gruppen die primäre Arthrose (68,4 %), gefolgt 
von der Dysplasie (12,2 %) und der idiopathischen Femurkopfnekrose (9,2 %) dar. Hie-
raus kann abgeleitet werden, dass der Anteil an elektiven Operationen deutlich überwog.  
 
Abb. 11 Diagnosen aller Patienten dieser Studie 
2.3 Implantate 
2.3.1 Pfannen 
2.3.1.1 Monoblockpfannen  
Die zementfreie RM Classic Monoblockpfanne der Firma Mathys stellte das Standardi-
mplantat während des Beobachtungszeitraums dar. 396 dieser Implantate konnten in die 
















Abb. 12 RM Classic angeschrägte Pfanne 
(Mathys European Orthopaedics 2007) 
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Es handelt sich um eine unzementierte Monoblockpfanne aus UHMWPE mit einer ver-
größerten mikro- und makrostrukturierten Oberfläche. Diese wird aus den zirkulären Ver-
tiefungen und den 100-200µm großen Partikeln gebildet, welche aus einer Titaniumlegie-
rung (TiCP) bestehen, die sich durch Warmpressen mit dem PE verbindet. Durch diese 
spezielle Art der Beschichtung kann die Pfanne laut Hersteller ihre knochenähnliche Elas-
tizität behalten und eine sekundäre Stabilität durch Osseointegration erreichen. (Gasser 
2009) 
Die primäre Stabilität wird durch die beiden Verankerungszapfen erreicht, welche um 5° 
divergieren und bei Einbringung unter Vorspannung kommen. Eine zusätzliche 
Stabilisierung ist durch Verschraubung möglich. Es wurden ausschließlich angeschrägte 
Pfannen verwendet, die sich besonders für die primäre Versorgung eignen.  
Die schräge Fläche steht in einem 15°-Winkel zur Pfannenöffnung und wird am besten in 
30° Inklination implantiert. Dadurch wird die Kontaktfläche vergrößert, was eine Redu-
zierung sowohl der Zugkräfte als auch des Flächendrucks zwischen Kopf und Pfanne zur 
Folge hat. Zudem wird das Luxationsrisiko reduziert.  
Abb. 14 Krafteinwirkungen auf die RM Classic Pfanne (links: angeschrägt, 
rechts: Standard) (Mathys 2008) 
Abb. 13 Vergrößerung der RM Pfannen-Oberflächenstruktur 
(Gasser 2009) 
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Es standen Monoblockpfannen in neun verschieden Größen, von 48 mm bis 64 mm, zur 
Verfügung. Am häufigsten wurden ein Durchmesser von 54 mm (23,0 %) bzw. 52 mm 
(22,2 %) implantiert. Der mittlere Durchmesser betrug 54 mm. (Mathys European Ortho-
paedics 2007) 
2.3.1.2 Modulare Pfannen 
Die 137 modularen Pfannen teilen sich in zwei Untergruppen auf. Das Reflection Hüft-
pfannensystem wurde 69 und das Trilogy Hüftpfannensystem 68 Mal verwendet. 
2.3.1.2.1 Reflection Pfannensysteme 
Das zementfreie „Reflection Three Hole“ Pfannensystem, der Firma Smith & Nephew 
wird aus zwei Komponenten gebildet.  
Abb. 16 Reflection Acetabular Liners (Con-
ventional Poly) (Smith & Nephew 2011) 
Abb. 17 "Reflection Three Hole Shell" 

























Abb. 15 Verwendete Pfannendurchmesser in der Gruppe der RM Pfannen 
Abb. 16 "Reflection Three Hole Shell" 
(Smith & Nephew 2011) 
 
Abb. 17 Reflection Acetabular Liners 
(Conventional Poly) (Smith & Nephew) 
2011) 
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Die implantierten Prothesen bestehen aus einer Titan-Schmiede-legierten Schale, mit 
hochglanzpolierter Innenfläche und Reintitanbeschichtung sowie einem UHMWPE Inlay.  
Die Stabilität der beiden Komponenten wird durch einen Schnappmechanismus mit 24 
Fixationsbuchten erreicht.  
Dank der biokompatiblen 2-3 lagigen „Rough Coat" Kugelbeschichtung mit einer Poren-
größe von 170 µm kann sich der Knochen gut mit dem Implantat verbinden und so eine 
dauerhafte Festigkeit erreicht werden.   
Die Press-fit Verankerung sorgt für eine gute Primärstabilität. Eine zusätzliche Schrau-
ben-Fixierung wird dank der drei Löcher möglich. Sowohl diese als auch die zentrale 
Buchse können optional verschlossen werden. 
Die Schale kann mit drei verschiedenen Einsätzen aus UHWPE kombiniert werden.  In 
dieser Studie wurden fünf Standardinlays mit gerader Öffnung und 63 Inlays mit einer 
Anschrägung von 10° (2 Mal) bzw. 20° (61 Mal) verwendet. (Smith & Nephew 2011)  
Die Reflection Pfanne kann in zehn unterschiedlichen Größen verwendet werden. Mit 
fast 30 % war ein Durchmesser von 54 mm, gefolgt von 52 mm (19,1 %) am häufigsten 


















Abb. 18 Verwendete Pfannendurchmesser in der Gruppe der Reflection Pfannen 
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2.3.1.2.2 Trilogy Pfannensysteme 
Die zweite Untergruppe der modularen Prothesen bildeten die Trilogy Hüftpfannensys-
tem der Firma Zimmer. Es wurde die „Cluster-holed Shell“ mit einem PE-Inlay gepaart. 
Spezielle Metallfasern aus Tivanium mit einer durchschnittlichen Porengröße von 350µm 
bilden die Prothesenoberfläche und sorgen für eine langfristige Verankerung. Die sofor-
tige Stabilität wird durch die Press-fit Technik und optionales Besetzen der drei Schrau-
benlöcher gewährleistet.  
Ein zentraler Zapfen sorgt in Kombination mit den Antirotationsstegen und einem Siche-
rungsring für eine optimale Verbindung der beiden Komponenten.  
Ein PE-Verschleiß wird durch die gute Passform und die hochglanzpolierte Innenfläche 
verringert. Für die Wahl des Einsatzes standen verschiedene Materialien und Formen zur 
Verfügung. 8 Mal wurde UHMWPE und 60 Mal Longevity, ein hochvernetztes Polyethy-
len, gewählt. 18 Schalen wurden mit einem Standard- und 50 mit einem angeschrägten 
Inlay mit 10° (46 Mal) oder 20° (4 Mal) kombiniert (Zimmer 2010, 2008).  
Abb. 19  Trilogy "Cluster-holed Shell" und Inlay 
(Zimmer 2008)  
Abb. 20 Inlay-Verankerungsmechanismus der Trilogy Pfanne (Zimmer 
2010) 
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Beim Trilogy Pfannensystem wurde im Gegensatz zu den anderen beiden Modellen auch 
eine Pfanne mit einem Durchmesser von 44 mm verwendet. Den größten Durchmesser 
hatte auch in dieser Gruppe die Pfanne mit 64 mm (1 Mal), die meisten Verwendungen 
52 mm (23,5 %) und 54 mm (19,1 %) Pfannen.  
Es ergab sich ein mittlerer Pfannendurchmesser aller modularer Pfannen von 54 mm. 
2.3.2 Prothesenköpfe 
Alle verwendeten Köpfe bestehen aus Aluminiumoxidkeramik. Am häufigsten (492 Mal) 
wurde der „BIOLOX Ceramic Head“ von Smith & Nephew, gefolgt von dem „Alumi-
nium Ceramic Femoral Head“ (36 Mal) der Firma Zimmer und „BioBall“ von Merete (5 
Mal) ausgewählt. Sowohl der BIOLOX als auch der BioBall konnten mit allen Pfannen 
kombiniert werden. Der Kopf der Firma Zimmer wurde nur mit den Trilogy Pfannen der-
selben Firma kombiniert. 
Es wurden Köpfe mit einem Durchmesser von 28 mm (87.8 %) und 32 mm (12,2 %) 
implantiert.  
Zudem konnte zwischen den Halslängen S bis XXL gewählt werden.  
Tab. 6 Verwendete Halslängen in den jeweiligen Gruppen 
 
S M L XL XXL 
Monoblock 75 158 161 2 0 
Modular 52 38 46 0 1 






















Abb. 21 Verwendete Pfannendurchmesser in der Gruppe der Trilogy Pfannen 
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2.3.3 Schäfte  
 Die drei verwendeten Pfannensysteme konnten mit unterschiedlichen Schäften kombi-
niert werden. Von den 533 primär implantierten Schäften wurden 37 zementiert und 496 
unzementiert verankert. In beiden Gruppen wurde der Spartakus Schaft von Smith & 
Nephew am häufigsten verwendet. Auf Platz zwei liegt in der Gruppe der modularen 
Pfannen der CBC-Schaft von Mathys und bei den Monoblockpfannen der Marathon 
Schaft von Smith & Nephew. Alle weiteren femoralen Komponenten wurden weniger als 
10 Mal verwendet und können der nachfolgenden Tabelle entnommen werden. 
Tab. 7 Verwendete Schäfte in den jeweiligen Gruppen 
2.4  Operation 
Die eingeschlossenen Operationen fanden zwischen 01.01.2002 und 31.12.2005 statt, da 
in diesem Zeitraum alle drei Pfannentypen verwendet wurden. Alle eingeschlossenen 
Operationen wurden von einem erfahrenen Hauptoperateur oder unter dessen Aufsicht 
durchgeführt. Es fand präoperativ keine Zuteilung von Pfannen und Operateuren statt, 
weshalb die Implantationen von einer Vielzahl an Ärzten durchgeführt wurden. 
2.4.1 Operative Vorbereitung und Zugangswege  
Vor Implantation fanden eine ausführliche Aufklärung und Planung der Operation statt.  
Abhängig vom Patientenzustand und Wunsch wurde die Operation 13 Mal in Allgemein-
anästhesie, 520 Mal in Spinalanästhesie durchgeführt.  
Schaftname Firma Monoblock  Modular Gesamt 
Spartakus Smith &Nephew 337 107 444 
CBC-Schaft Mathys 13 17 30 
Marathon Smith &Nephew 28 0 28 
CL-Schaft Smith &Nephew 9 0 9 
VerSys Zimmer 1 6 7 
Konusprothese Sulzer Medica 3 2 5 
MAYO Zimmer 1 2 3 
Solution System DePuy 2 1 3 
Echolon Smith &Nephew 2 0 2 
Synergy Smith &Nephew 0 2 2 
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Die Operationen erfolgten in Rücken- (73,5 %), oder Seitenlage (26,5 %). Die Operateure 
wählten drei unterschiedliche Zugangswege: 
• Transglutealer Zugang nach Bauer  (Bauer und Russe 1984) 
• Modifizierter Zugang nach Watson und Jones (Watson-Jones 1936) 
• OCM (Orthopädische Chirurgie München Zugang, Minimalinvasiver Zugang 
nach Röttinger) (Röttinger 2010) 
2.4.2 Pfannenimplantation 
Nach Freilegung der knöchernen Strukturen und Luxation des Hüftkopfes wurde dieser 
supratrochantär abgesägt. Um eine vollständige Exposition des Acetabulums zu erreichen 
wurden Osteophyten und Weichteilgewebe entfernt. Nach Freilegung der knöchernen Zir-
kumferenz erfolgte in kleinen Schritten das Aufraspeln des Pfannenbettes bis zum ge-
wünschten Umfang und sichtbarer Spongiosablutung, unter Berücksichtigung der vorge-
planten Größe. Durch das Einsetzen einer Testpfanne konnte die definitive Pfannengröße 
und Positionierung ermittelt werden. Aufgrund der Press-fit Verankerung der modularen 
Pfannen musste bei diesen Modellen die letzte Fräse einen geringeren Durchmesser haben 
als das Implantat. Bei der RM- Pfanne wurde eine passgenaue Aufraspelung angestrebt. 
Um dieses Modell zu stabilisieren mussten im nächsten Schritt die Bohrungen für die 
Verankerungszapfen vorgenommen werden. Beim Einbringen der Pfanne ist auf eine op-
timale Positionierung (siehe Tab. 8) und eventuell benötigte Bohrlöcher zu achten.  Bei 
unzureichender Fixierung konnten nach Vorbohrung und Längenmessung optional 
Schrauben eingesetzt oder die Löcher mit „Peges“ verschlossen werden. 
Die Implantation der Monoblockpfanne ist mit diesem Schritt beendet, bei den modula-
ren Systemen wurde nun das Inlay eingesetzt. Um einen zusätzlichen Verschleiß durch 
Verunreinigungen zu verhindern, ist hierbei auf eine sorgfältige Säuberung der Schale 
zu achten. (Mathys European Orthopaedics 2007; Smith & Nephew 2011; Zimmer 
2010)  
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Tab. 8 Übersicht der Operationshinweise für alle Pfannen (Mathys European Orthopaedics 2007; Zimmer 
2010; Smith & Nephew 2011) 
Spalte1 RM (angeschrägt) Reflection Trilogy 
Empfohlene Anteversion 15-20° 20° 20° 
Empfohlene Inklination 30° (+15° Schräge) 45° 45° 
Verankerung Verankerungszapfen Perss-fit Perss-fit 
Fräsung passend < 2-4 mm < 1-2 mm 
2.4.3 Schaftimplantation und Verschluss 
Nach abschließender Stabilitätsprüfung der Pfanne erfolgte die Schaftimplantation. Hier-
für wurde ein zur Pfanne kompatibles Implantat gewählt und mit einer geeigneten Kopf-
größe kombiniert. Im Anschluss erfolgten die finale Reposition und Spülung. Bei Bedarf 
wurden Redondrainagen eingelegt und die Wunde dann schrittweise verschlossen und 
steril abgeklebt. Abschließend fanden eine radiologische Kontrolle und Dokumentation 
statt. 
2.5 Nachuntersuchung 
Alle im Rahmen der Nachuntersuchung erhobenen Daten wurden in den Fragebögen ver-
merkt und fehlende Daten, wenn möglich, vor der Datenauswertung mit Hilfe von Arzt-
briefen und telefonischen Befragungen ergänzt.  
2.5.1 Überlebenszeitanalyse  
Für die Standzeitanalyse mussten zum einen die Wechseloperationen und zum anderen 
die Sterbefälle ermittelt werden. Ob es sich bei den derzeitig implantierten Prothesen um 
die Erstimplantation oder eine gewechselte HTEP handelte, konnte im Rahmen der Nach-
untersuchung oder telefonisch erfragt und in den Bögen vermerkt werden. Das Versterben 
von Patienten, ohne vorher eine Wechseloperation gehabt zu haben, wurde von Angehö-
rigen mitgeteilt, bzw. konnte von diesen oder den niedergelassenen Ärzten erfragt werden. 
2.5.2 Klinische Nachuntersuchung 
Alle Patienten, die keine Wechseloperationen angaben und von denen Informationen er-
mittelt werden konnten, wurden in die klinische und radiologische Auswertung einge-
schlossen. 
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2.5.2.1 Subjektive Patientenzufriedenheit 
Die Zufriedenheit der Patienten mit dem Implantat war ebenfalls eine einfach zu erhe-
bende Größe, die auch telefonisch beantwortet werden konnte. Es musste lediglich die 
Frage „Sind Sie mit der Operation zufrieden?“ mit „ja“ oder nein“ beantwortet werden. 
2.5.2.2 Harris Hip Score 
Der bereits in Abschnitt 1.1.2 erwähnte Harris Hip Score diente in dieser Arbeit zur Aus-
wertung der Hüftfunktion. Für die Erhebung war eine telefonische Befragung nicht aus-
reichend, da einige Parameter nur durch einen Arzt erhoben werden können. 
Dieser Score schließt sowohl objektive als auch subjektive Kriterien ein. Durch die Ad-
dierung der Kategorien Schmerz, Funktion, Deformität und Beweglichkeit konnten ma-
ximal 100 Punkte erreicht werden. Harris legte den Schwerpunkt auf die subjektiv emp-
fundene Funktionalität, wobei den Schmerzen mit einer maximalen Punktezahl von 44 
die meiste Bedeutung geschenkt wird.  
Die Bewertung des Bewegungsumfangs wurde 1990 von Haddad modifiziert und ist in 
dieser vereinfachten Form verwendet worden (Haddad et al. 1990).  


















Abb. 22 Harris Hip Score aufgeteilt in Kategorien 
Rest 
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Die erreichten Punktwerte unterteilt Harris in die Stufen exzellente (90-100 Punkte), gute 
(80-89 Punkte), befriedigende (70-79 Punkte) und schlechte Funktion (< 70 Punkte). Die 
Berechnungstabelle des HHS kann dem Anhang entnommen werden. (Harris 1969)  
2.6 Radiologische Beurteilung 
2.6.1 Abriebmessung 
Wie in Abschnitt 1.3.4 beschrieben, ist eine unterschiedliche Inlay-Verschleißrate der ver-
schiedenen Pfannentypen möglich. Durch den Abrieb kann es zu einer Dezentralisierung 
des Kopfes mit erhöhter punktueller Belastung und vermehrter Entstehung von PE-Parti-
keln kommen. Die dadurch ausgelöste immunologische Reaktion führt zu Umbauprozes-
sen der Knochenstruktur (Willert et al. 1990; Mehren 2004). Die Aufnahmen wurden hin-
sichtlich Pfannen- und Kopfmigration sowie radiologischer Veränderungen untersucht 
und auf Unterschiede in den Implantatgruppen analysiert (Martell und Berdia 1997). Der 
Schwerpunkt lag dabei auf Pathologien, deren Ursache auf die Pfannenkomponente zu-
rückzuführen war. 
Um eine digitale Auswertung zu ermöglichen wurden die analogen Erstaufnahmen mit-
tels Röntgenscanner (Microtek Medi-7000) digitalisiert und im Anschluss mit den ande-
ren digitalen Bildern an einem speziellen Befundungsmonitor ausgewertet.  
Für die duoradiographische Abriebmessung wurde jeweils eine postoperativ angefertigte 
anterior-posteriore Beckenübersicht (a.p. Beckenübersicht) mit einer Aufnahme der 10-
Jahres-Nachuntersuchung in derselben Projektion verglichen.  
Angelehnt an die manuelle Messmethode nach Livermore et al. erfolgte mit Hilfe des 
Programms MediCAD Classic Version 4.x, eine digitale Auswertung (Livermore et al. 
Abb. 24 Röntgen: Trilogy (HTEP rechts), RM 
(HTEP links) 
Abb. 23 Röntgen: Reflection (HTEP rechts), RM 
(HTEP links) 
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1990). Die Kalibrierung basierte auf dem bekannten Kopfdurchmesser und als Reverenz-
linie diente eine Tangente, die zwischen den distalen Rand beider Tränenfiguren gelegt 
wurde. Bei der Wanderung des Kopfmittelpunktes aus dem Zentrum der Pfanne entsteht 
ein Vektor, welcher die Verschleißstrecke und -richtung anzeigt. Mit Hilfe einer 3-Punkte-
Markierung wurde um Kopf und Pfanne jeweils ein Kreis gezeichnet und so die Mittel-
punkte erfasst. 
Unter Verwendung der eingezeichneten Markierungen beider Bilder und dem Aufnahme-
datum berechnete das Programm den absoluten, linearen Verschleiß sowie die jährliche 
Verschleißrate und -richtung.  
Der Fehler des Wiederholbarkeitsfaktors wird in der Literatur mit 0,075 bis 0,208 mm für 
einen einzelnen Untersucher angegeben. Bei einer Vielzahl von Untersuchern ist dieser 
jedoch höher. Die Messgenauigkeit der Methode liegt bei 0.25mm. (Livermore et al. 
1990; Martell und Berdia 1997) 
Abb. 25 Röntgen: Ermittlung des Pfannen- und Kopfmittelpunktes  
Abb. 26 Röntgen: Ermittlung des Migrationsvektors  
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Der Winkel zwischen der Referenzlinie und einer Geraden durch den medialen und late-
ralen Rand des Pfannenerkers gab den Grad der Inklination an. (Hectec GmbH 2016) 
 
2.6.2 Radiologische Veränderungen 
Um radiologische Veränderungen des Knochens zu befunden, wurden die aktuellen Auf-
nahmen einer Prothese mit allen Voraufnahmen hinsichtlich radiologischer Zeichen ver-
glichen. Eine Entstehung von Säumen, Osteolysen und Hypertrophien, sowie Dichtever-
änderungen, Brüchen und Ossifikationen wurde dokumentiert.  
Bei einer Zunahme der Knochensubstanz wurde zwischen einer intramedullären Trabe-
kelvermehrung und einer Kortikalishypertrophie unterschieden. Im Gegensatz dazu ent-
standen die nachfolgenden Zeichen durch eine Verminderung des Gewebes (Skinner et al. 
2003). Ein Lysesaum stellte sich als transparenzerhöhter Bereich um die Prothese bzw. 
den Zementmantel oder zwischen Prothese und Zement dar und wurde bei größer 2 mm 
als auffällig gewertet.  Flächige Verminderungen der Knochendichte wurden in homogene 
und inhomogene Entkalkungen unterteilt. Klar abgrenzbare, rund-ovale Aufhellungen im 
Röntgenbild wurden den Osteolysen zugeordnet. (McBride und Prakash 2011; Claus et 
al. 2003)   
Abb. 27 Röntgen: Messung der Inklination im Röntgenbild 
Inklination 34,9° 
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Für die Beurteilung des Schaftes wurde vor allem auf Kriterien geachtet, welche auf De-
fekte und Schwächen der Pfanne zurückzuführen waren. Daher erfolgte keine genauere 
Betrachtung der homogenen bzw. inhomogenen Entkalkungen oder der die Knochen-
dichte vermehrenden Prozesse im Bereich des Femurs da diese vor allem auf die Integra-
tion des Schaftes sowie dessen Eigenschaften zurückzuführen sind (Engh et al. 1990). 
Die Position der Knochenveränderungen der Pfanne wurden nach DeLee und Charnley 
(DeLee und Charnley 1976) in 3 Zonen eingeteilt, die des Schaftes in 7 Zonen nach Gruen 
(Gruen et al. 1979). 
Die Einstufung der periartikulären Ossifikationen erfolgte anhand der Brooker Klassifi-
kation in 4 Grade (Brooker et al. 1973).  
Abb. 29 Zonen Einteilung der Pfanne 
nach DeLee und Charnley, sowie des 
Schaftes nach Gruen   
Abb. 28 Radiologische Knochenveränderungen 
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Tab. 9 Klassifikation nach Brooker (Brooker et al. 1973) 
Grad Beschreibung Abbildung 
Gard 1 Vereinzelte, nicht zusammenhängende Ossifikations-Inseln Abb. 30 
Grad 2 Osteophytäre Anbauten, Abstand > 1 cm Abb. 31 
Grad 3 Osteophytäre Anbauten, Abstand < 1 cm Abb. 32 
Gard 4 Vollständige Verbindung zwischen Femur und Becken (Ankylose) Abb. 33 
 
 
Abb. 33 Brooker Grad 4 Abb. 31 Brooker Grad 2 
Abb. 30 Grad 2 Abb. 32 Brooker Grad 1 Abb. 30 Grad 1 A b. 31 Grad 2 
Abb. 32 Grad 3 A b. 3 Grad 4
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2.7 Statistische Auswertung 
Die Daten wurden in der speziell für die Klinik programmierten Datenbank gespeichert 
und mit Hilfe von Microsoft Excel 2016 und R Rechner (R i386 3.4.3) ausgewertet. Das 
Signifikanzniveau wurde auf 5 % (α = 0,05) und das Konfidenzintervall auf 95 % (Cl 
95 %) festgelegt. Es handelte sich bei allen Auswertungen um ungepaarte Stichproben. 
Daher wurde für alle nominal skalierten Variablen der Chi-Quadrat-Test benutzt. Um die 
Voraussetzungen für ordinal skalierte Tests zu prüfen wurden alle erwarteten Häufigkei-
ten berechnet. Diese lagen bei den untersuchten Größen, außer bei dem „Präfix nach 
Charnley“, bei > 5. Demzufolge wurde einmal der exakte Test nach Fisher verwendet und 
in den übrigen Fällen der Wilcoxon-Test.  
Tab. 10 Verwendete Testverfahren im Gruppenvergleich 
Untersuchte Größe Testverfahren 
Geschlecht Chi-Quadrat-Test 
Tätigkeit/Aktivität Wilcoxon-Test 





Relevante Lysen im Bereich der Pfanne Chi-Quadrat-Test 
Relevante Lysen im Bereich des Schaftes Chi-Quadrat-Test 
Ankylose Wilcoxon-Test 
Bei allen metrischen Merkmalen standen zwei Tests zur Verfügung. Unter Berücksichti-
gung des zentralen Grenzwertsatzes nach Moivre-Laplace kann aufgrund der großen Fall-
zahlen eine Normalverteilung angenommen werden. Da sich die Gruppengröße unter-
scheidet wurde die Homogenität der Varianzen mit Hilfe des Leven-Test überprüft.  
Wurde ein p > 0,05 erreicht, konnte eine Homogenität der Varianzen angenommen wer-
den. Somit waren alle Voraussetzungen, die für eine Verwendung des t-Test nötig sind, 
erfüllt. Bei allen anderen wurde eine Testung nach Wilcoxon durchgeführt. Die Ergeb-
nisse sind in Tab. 11 aufgeführt.   
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Tab. 11 Homogenitätsprüfung der Varianz 
Untersuchte Größe Pr (> F) Testverfahren 
OP Alter < 0,00 Wilcoxon-Test 
Nebenerkrankungen 0,38 t-Test 
BMI 0,17 t-Test 
HHS (Erstuntersuchung) 0,99 t-Test 
Pfannendurchmesser 0,03 Wilcoxon-Test 
Kopfdurchmesser < 0,00 Wilcoxon-Test 
HHS (10-Jahres-Untersuchung, gesamt) 0,62 t-Test 
HHS (10-Jahres-Untersuchung, Jüngere) 0,20 t-Test 
HHS (10-Jahres-Untersuchung, Ältere) 0,68 t-Test 
HHS (Differenz der Untersuchungen, gesamt) 0,16 t-Test 
HHS (Differenz der Untersuchungen, Jüngere) 0,53 t-Test 
HHS (Differenz der Untersuchungen, Ältere) 0,28 t-Test 
Jährliche Abriebraten (gesamt) 0,09 t-Test 
Jährliche Abriebraten (Jüngere) 0,22 t-Test 
Jährliche Abriebraten (Ältere) 0,72 t-Test 
Die Standzeit der Prothesen wurde mit Hilfe der Kaplan-Meier-Überlebenskurve berech-
net und anschließend mittels Long-Rank-Test verglichen.  
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3 Ergebnisse 
3.1 Gruppenvergleich 
Aufgrund der fehlenden Randomisierung erfolgte ein ausführlicher Vergleich der beiden 
Gruppen, sie wurden anhand möglicher Einflussfaktoren auf die klinischen und radiolo-
gischen Ergebnisse verglichen.  
3.1.1 Vergleich des Patientenkollektivs 
Mit 57,8 % Frauen bei den Monoblockpfannen und 55,5 % bei den modularen Pfannen, 
konnte kein signifikanter Unterschied bezüglich der Geschlechterverteilung in den beiden 
Gruppen festgestellt werden (p = 0,631).  
Patienten, die mit einer Monoblockpfanne versorgt wurden, waren im Schnitt 4,9 Jahre 
älter als Patienten mit einer modularen Pfanne. Hieraus ergab sich ein signifikanter Al-
tersunterschied der beiden Gruppen (p = < 0,001). 
Tab. 12 Operationsalter in den jeweiligen Gruppen 
Aufgrund des Unterschieds wurden die Patienten in jüngere (< 55 Jahre) und ältere (≥ 55 









63,0 58,0 62,0 
Mittelwert 
61,9 57,0 60,6 
Standardabweichung 
8,6 12,0 9,8 
Minimum 
27,0 32,0 27,0 
Maximum 
81,0 89,0 89,0 
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3.1.2 Vergleich des präoperativen Zustands 
Die Häufigkeitsverteilung der Nebenerkrankungen bzw. Risikofaktoren war in den ver-
schiedenen Gruppen ähnlich und es bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,122). 
Zu erwähnen ist hier, dass eine einheitliche Gewichtung aller Faktoren stattfand und die 











































Abb. 35 Häufigkeit von Nebenerkrankungen und Risikofaktoren zum Operationszeitpunkt in 
den jeweiligen Gruppen 
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Patienten aus der Gruppe der modularen Pfannen waren seltener übergewichtig, ihr 
durchschnittlicher BMI war um 0,57 kg/cm² niedriger.  Ein signifikanter Unterschied be-
züglich des BMIs konnte jedoch nicht nachgewiesen werden (p = 308).  
Auch der Aktivitätsgrad der beiden Gruppen unterschied sich nicht signifikant (p = 0,926). 
Tab. 13 Präoperativer Aktivitätsgrad in den jeweiligen Gruppen 
Die präoperative Funktionalität war in der Gruppe der Monoblockpfannen geringfügig 
besser. Es ergab sich jedoch kein signifikanter Unterschied des präoperative Harris Hip 
Scores der beiden Gruppen (p = 0,451).  
Tab. 14 Präoperativer HHS in den jeweiligen Gruppen 
 
Monoblock Modular Gesamt 
Median 43,0 41,0 42,0 
Mittelwert 43,7 42,6 43,4 
Standardabweichung 16,0 15,3 15,8 
Minimum 6,0 11,0 6,0 
Maximum 91,0 85,0 91,0 
Aktivität 
Monoblock Modular Gesamt 
 Fälle [%] Fälle [%] Fälle [%] 
       
schwere körperliche Arbeit, anstren-
gende Sportarten 
12 3,0 7 5,1 19 3,6 
mäßige körperliche Arbeit, leichte 
sportliche Aktivität 63 15,9 30 21,9 93 17,4 
leichte körperliche Arbeit, Haus- und 
Gartenarbeit, leichter Sport  256 64,6 67 48,9 323 60,6 
halbsitzende Arbeit 41 10,4 19 13,9 60 11,3 
sitzende Tätigkeit 20 5,1 12 8,8 32 6,0 
auf Rollstuhl angewiesen oder bettlä-
gerig 
4 1,0 2 1,5 6 1,1 
Gesamt 396 100 137 100 533 100 
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Um eine Verfälschung des HHS durch andere Komorbiditäten auszuschließen, wurden 
die Patienten gemäß dem Präfix nach Charnley eingeteilt.  Ein signifikanter Unterschied 
in den beiden Gruppen lag auch hier mit einem p-Wert von 0,968 nicht vor.  
Bei genauerer Betrachtung des Zustandes der kontralateralen Hüfte zeigte sich, dass Pa-
tienten, die der modularen Gruppe zugeordnet waren, geringfügig häufiger (Differenz 
2,6 %) Hüftbeschwerden hatten, die noch nicht mit einer Prothese versorgt worden waren. 
Patienten, die aufgrund einer Dysplasie, kindlicher Erkrankungen (2,6 %), oder posttrau-
matischer Ursachen (2,4 %) operiert wurden, bekamen prozentual gesehen häufiger eine 
modulare Pfanne implantiert.  Schenkelhalsfrakturen (1,1 %) wurden hingegen überwie-






















Abb. 36 Anteil der Patienten in den Kategorien des Präfixes nach Charnley in 
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Abb. 37 Zustand der kontralateralen Hüfte in den jeweiligen Gruppen 
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Tab. 15  Verteilung der Diagnosen in den jeweiligen Gruppen 
  
Monoblock Modular Gesamt 
Spalte1 
Fälle [%] Fälle [%] Fälle [%] 
Arthrose 286 72,2 78 56,9 364 68,3 
Dysplasie 34 8,6 31 22,6 65 12,2 
idiopathische Kopfnek-
rose 38 9,6 11 8,0 49 9,2 
Entzündliche Ursache 18 4,5 4 2,9 22 4,1 
kindliche Erkrankung 8 2,0 6 4,4 14 2,6 
Posttraumatische Ursa-
che 6 1,5 6 4,4 12 2,3 
Schenkelhalsfraktur 6 1,5 1 0,7 7 1,3 
Summe 396 100,0 137 100,0 533 100,0 
Vergleicht man die Notfalloperationen mit der Diagnose Schenkelhalsfraktur mit allen 
übrigen elektiven Operationen in den beiden Gruppen ergibt sich kein signifikanter Un-
terschied in der Verteilung (p = 0,487). 
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3.1.3 Vergleich der Implantate und des Operationsverfahrens 
 Alle Pfannen bestanden aus einer Kombination aus PE und Titan und wurden unzemen-
tiert implantiert. Dennoch bestanden abgesehen von der Modularität weitere Unterschiede, 
die in der nachstehenden Tabelle aufgelistet sind. 
Tab. 16 Unterschiede der Pfannen 
Für die beiden variablen Faktoren Schraubenanzahl und Pfannengröße wurde jeweils zu-
sätzlich eine statistische Abhängigkeitsprüfung durchgeführt. 
Alle Pfannen wurden im Median mit 2 Schrauben fixiert, jedoch war der Anteil an ver-
wendeten Schrauben in der Gruppe der Monoblockpfannen (Mittelwert =2,4 Schrauben) 
gegenüber den modularen (Mittelwert =1,9 Schrauben) höher. Zudem waren modulare 
Pfannen häufiger primär stabil, sodass auf eine Verschraubung verzichtet werden konnte 
(p = 0,004).    
 
RM Classic Reflection Trilogy 
Material Pfanne 
UHMWPE +            















Tivanium-Fasern              
(350µm) 
Verschlussmecha-
nismus ---- 24 Fixationsbuchsen 
















Median 2 2 2 
sekundäre Stabili-
tät Osseointegration Osseointegration Osseointegration 
Pfannengröße  
Median 54 mm 54 mm 55 mm 
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Es bestand kein Zusammenhang zwischen den verwendeten Pfannendurchmessern und 
der Modularität (p = 0,232). 
Da in der modularen Gruppe deutlich häufiger größere Prothesenköpfe implantiert wur-
den, bestand ein signifikanter Unterschied in der Wahl der Kopfgröße (p <0,001).  
Die Prothesen wurden entsprechend den Herstellerempfehlungen implantiert. Die Wahl 
des Zugangs konnte jedoch unabhängig vom Implantat gewählt werden. Die modulare 
Pfanne wurde am häufigsten nach einem minimalinvasiven Zugang nach Röttinger 
(OCM) implantiert.  Bei der Verwendung einer Monoblockpfanne wurde vor allem der 
Zugang nach Bauer gewählt. Bei den Berechnungen zeigte sich, dass ein signifikanter 

















































Abb. 38 Verwendete Schraubenanzahl in den jeweiligen Gruppen 
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Tab. 17 Zugangswege in den jeweiligen Gruppen 
 
Monoblock Modular Gesamt 
OCM 5 44 49 
Watson-Jones 75 3 78 
Bauer 316 90 406 
3.2 Nachuntersuchung  
Der wichtigste Untersuchungsparameter im Vergleich von Monoblockpfannen gegenüber 
modularen Pfannen war die Standzeitanalyse, die mit Hilfe der Kaplan-Mayer-Überle-
benszeitanalyse durchgeführt wurde. Zudem erfolgte eine Überprüfung weiterer Neben-
hypothesen. Um die für die Patienten relevanten Unterschiede genauer zu beleuchten 
wurden die Differenz des prä- und postoperativen Harris Hip Score und die Patientenzu-
friedenheit zehn Jahre postoperativ verglichen, sowie ein röntgenologischer Vergleich der 
beiden Prothesentypen durchgeführt. 
3.2.1 Überlebenszeitanalyse 
In die Standzeitanalyse wurden 533 Prothesen (396 Monoblock und 137 modulare Pfan-
nen) eingeschlossen. 
Der Wechsel der Pfanne oder Pfannenkomponenten (Inlay) wurde als Event für die Be-
rechnung der Überlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan Meier gewertet (Kaplan und 
Meier 1958). Zudem erfolgte eine Einteilung in jüngere (< 55 Jahre) und ältere Patienten 
(≥ 55 Jahre), sowie in Implantate mit 28 mm Köpfen und 32 mm Prothesenköpfe. 
Bei der Berechnung ergab sich für die Monoblockpfannen eine Überlebensrate von 
94,7 % nach zehn Jahren. In der Vergleichsgruppe ergab sich eine um 2,3 Prozentpunkte 
höhere Rate. Betrachtet man die Kurve so zeigt sich bei den modularen Pfannen ein Knick 
nur im ersten und zehnten Jahr, wohingegen es bei den Monoblockpfannen über den ge-
samten Verlauf zu Events mit einer negativen Steigung kam. Der Long-Rank-Test, mit 
dessen Hilfe die beiden Gruppen verglichen wurden, ergab einen p-Wert von 0,282. Daher 
war der Unterschied der Überlebenskurven nicht signifikant und die Standzeit kann als 
gleichwertig angesehen werden.   
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Bei einer Aufteilung in die beiden Altersgruppen zeigte sich im Gesamtkollektiv ein Un-
terschied von weniger als einem Prozent und mit einem p-Wert von 0,157 bei den jünge-
ren und 0,742 bei den älteren kein signifikanter Unterschied in den jeweiligen Altersklas-
sen. 
Tab. 18 10-Jahres-Überlebensrate mit Altersunterteilung und Angabe des 95 % Konfidenzintervalls (Cl 
95 %) in den jeweiligen Gruppen 
 
Monoblock 
[%] (Cl 95 %) 
Modular 
[%] (Cl 95 %) 
Gesamt 
[%] (Cl 95 %) 
Ältere Patienten 95,1 (92,7-97,6) 96,2 (92,0-1) 95,3 (93,2-97,5) 
Jüngere Patienten 93,0 (87,1-99,2) 98,1 (94,4-1) 95,2 (91,5-99,0) 
Gesamt 94,7 (92,4-97,0) 97,0 (94,1-99,9) 95,3 (93,4-97,1) 
Unterteil man die Prothesen in eine Gruppe mit 28 mm Köpfen und 32 mm Köpfen und 
wertet diese getrennt aus, ergibt sich bei den kleineren Köpfen ein p-Wert von 0,558. In 
der Gruppe der größeren Köpfe kam es bei keinem der beiden Implantate im Beobach-
tungszeitraum zu einem Wechsel. 
 
Abb. 40 Überlebensrate nach Kaplan Meier (gesamt) in den jeweiligen Gruppen 
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Betrachtet man bei den modularen Pfannen nur die Standzeit der Schale und lässt die 
Inlaywechsel außer Betracht, ergibt sich für den fest verankerten Teil der modularen 
Pfanne eine verbesserte 10-Jahres-Überlebensrate von 98,4 %. Vergleicht man nun die 
Standzeit der ossär integrierten Bestandteile, also die Metallschale der modularen mit der 
gesamten Monoblockpfanne, ergibt sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied (p = 
0,063).  
3.2.2 Auswertung der Revisionsoperationen  
Von den 24 Pfannenkomponenten, die in den ersten zehn postoperativen Jahren gewech-
selt werden mussten, wurde 22 Mal die gesamte Pfanne entfernt und zwei Mal nur das 
Inlay ausgetauscht. Von den 396 Monoblockpfannen wurden 20 im Beobachtungszeit-
raum ohne größere Knochendefekte gewechselt. Dies ergibt einen Wechselanteil von 
5,1 % in zehn Jahren. Unter den vier gewechselten modularen Pfannen waren ausschließ-
lich Trilogy Pfannensysteme. Der Wechsel einer Reflection Pfanne wurde erst nach über 
zehn Jahren nötig und daher nicht als Event gewertet. So ergibt sich bei den 137 modula-
ren Pfannen ein Wechselanteil von 2,9 %. Der früheste Wechsel musste am vierten post-
operativen Tag aufgrund rezidivierender Luxationen durchgeführt werden. Der letzte 
Wechsel, der im Beobachtungszeitraum durchgeführt wurde, hatte als Wechselgrund eine 
aseptische Lockerung nach über neun Jahren.  
In sieben Fällen musste die Pfanne gewechselt werden, in zwei Fällen das Inlay, einmal 
mit zusätzlichen Schaftwechsel und bei den übrigen 15 Fällen kam es zum Austausch der 
gesamten HTEP.   
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Überlebensrate (Inlaywechsel eingeschlossen) 
Jahre 
Abb. 42 Überlebensrate nach Kaplan Meier in 
den jeweiligen Gruppen (als Zensur wurde ein 
Wechsel des Inlays, oder der gesamten Pfanne 
gewertet) 
Abb. 41 Überlebensrate nach Kaplan Meier in den 
jeweiligen Gruppen (als Zensur wurde nur ein 
Wechsel der gesamten Pfanne gewertet) 
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Überlebensrate (Inlaywechsel ausgeschlossen) 
Jahre 
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Am häufigsten wurde ein Wechsel durch einen Protheseninfekt verursacht. Zudem muss-
ten sechs Implantate aufgrund wiederholter Luxation ausgetauscht werden. Aseptische 
Lockerungen traten mit derselben Häufigkeit und ausschließlich bei einem Kopfdurch-
messer von 28 mm auf. Alle übrigen Wechselursachen traten jeweils einmal auf.    
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Wechselgrund Pfanne Modularität 
2889 
9,1 HTEP Infektion Trilogy Modular   
1950 
4,8 HTEP Infektion RM Monoblock 
2241 
2,1 HTEP Infektion RM Monoblock 
2870 
0,1 HTEP Infektion RM Monoblock 
2300 
0,2 HTEP Infektion RM Monoblock 
2765 
0,5 HTEP Infektion RM Monoblock 
2072 
5,0 HTEP Infektion RM Monoblock 
2168 
0,2 HTEP Infektion RM Monoblock 
1723 
1,2 HTEP Infektion RM Monoblock 
2024 
0,7 HTEP Infektion RM Monoblock 
1749 
0,5 Inlay, Schaft aseptische Lockerung Trilogy Modular 
2432 9,6 Pfanne aseptische Lockerung RM Monoblock 
2548 1,3 Pfanne aseptische Lockerung RM Monoblock 
2813 9,0 Pfanne aseptische Lockerung RM Monoblock 
1606 4,7 HTEP aseptische Lockerung RM Monoblock 
2167 0,5 Pfanne aseptische Lockerung RM Monoblock 
1654 3,1 HTEP Prothesenbruch nach Sturz RM Monoblock 
2343 8,1 HTEP V.a. Fehlimplantation RM Monoblock 
2395 0,0 Inlay wiederholte Luxationen Trilogy Modular 
1537 0,0 Pfanne wiederholte Luxationen Trilogy Modular 
2176 0,3 Pfanne wiederholte Luxationen RM Monoblock 
2342 0,0 Pfanne wiederholte Luxationen RM Monoblock 
2970 0,0 HTEP wiederholte Luxationen RM Monoblock 
2129 0,1 HTEP wiederholte Luxationen RM Monoblock 
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Im Folgenden wurden die 14 nicht infektiösen Wechselursachen der Pfannen genauer be-
tracht.  Bei den modularen Systemen kam es einmal infolge des PE-Abriebs zu einer Lo-
ckerung des Schaftes. In diesem Fall konnte die Schale belassen werden, sodass ein Aus-
tausch des Schaftes, Kopfes und Inlays ausreichend war. In einem weiteren Fall konnte 
die Schale ebenfalls belassen werden und durch die Verwendung eines anderen Inlays ein 
größerer Kopfdurchmesser/-länge gewählt und somit weitere Luxationen verhindert wer-
den. Beide Metallschalen wurden innerhalb des Beobachtungszeitraums nicht gewechselt. 
Bei Patient 1537 wurde nach wiederholter Luxation am 15. Tag nach Operation das ge-
samte Pfannensystem gewechselt.  
Vier RM Pfannen mussten aufgrund wiederholter Luxationen im ersten halben Jahr ge-
wechselt werden. Zwei dieser Pfannen wiesen Lockerungszeichen auf. Sie wurden je-
weils durch eine größere RM Pfanne ersetzt, wobei bei einer der beiden zusätzlich ein 
Schaftaustausch erforderlich war. Bei einer Pfanne mit dokumentiert festem Sitz erfolgte 
ein Wechsel auf eine modulare Pfanne mit lateral überhöhtem Inlay (Luxationsschutz). 
Eine Angabe zur Festigkeit erfolgte bei der vierten Pfanne nicht. Eine Luxationstendenz 
bestand jedoch auch noch nach Pfannenwechsel und Wahl eines größeren Kopfdurchmes-
sers, sodass auch der Schaft gewechselt wurde.  
Ein weiteres Implantat musste gleichfalls nach kurzer Zeit (0,5 Jahre) aufgrund anhalten-
der Schmerzen, die durch eine fehlende Pfannenintegration verursacht wurden, gewech-
selt werden.  Bei Patient 2548 zeigte sich intraoperativ eine gelockerte, leicht zu entfer-
nende Pfanne. Als Ursache wurde ebenfalls eine fehlende ossäre Integration angegeben.  
Durch eine Sinterung des Schaftes, bei Zustand nach intraoperativer Fissur, kam es bei 
Patient 1606 zu einer Pfannenlockerung und infolgedessen zu einem HTEP Wechsel.  Bei 
den anderen beiden aseptischen Lockerungen stellten sich die beiden Patientinnen nach 
über neun Jahren aufgrund von Schmerzen in der Klinik vor. Es zeigte sich ein dezentra-
lisierter Kopf mit deutlicher PE Krankheit. Bei Patient 2813 zeigte sich intraoperativ eine 
medial schlechte ossäre Integration, sodass die Pfanne leicht entfernt werden konnte. Bei 
Patient 2432 saß die Pfanne hingegen sehr fest, konnte jedoch durch in vivo Zerteilung, 
knochenschonend entfernt werden. Da der Schaft beide Male nicht gelockert war, konnte 
er belassen werden.  
Bei Patient 1654 kam es aufgrund von wiederholten Stürzen zum Bruch des Keramikkop-
fes. Da sich der Patient erst nach längerer Zeit in der Klinik vorstellte war es bereits zu 
einer massiven Metallose und deutlichem PE-Verschleiß gekommen. An einer Stelle 
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zeigte sich bereits eine Abnutzung bis in das Pfannenbett. Daher war ein Austausch der 
gesamten Prothese nötig.  
Nach 8,1 Jahren ließ Patient 2343 bei anhaltenden Beschwerden in einer anderen Klinik 
einen Wechsel vornehmen. Dort wurden als Ursachen eine Fehlimplantation bzw. feh-
lende Kompatibilität der Teile angegeben. Dies bezog sich vermutlich auf den Prothesen-
kopf.  
3.2.3 Klinische Ergebnisse 
In die Analyse der Nebenhypothesen gingen nur Prothesen ein, die nicht gewechselt wur-
den. Sie konnten in die Auswertung der Patientenzufriedenheit und klinischen sowie ra-
diologischen Auswertung eingeschlossen werden.  
3.2.3.1 Patientenzufriedenheit 
Mit Hilfe des Fragebogens wurde die subjektive Patientenzufriedenheit ermittelt. Auf die 
dichotome Frage „Sind sie mit der Operation zufrieden?“, konnte von 371 Patienten (404 
Prothesen) eine Antwort ausgewertet werden. Die Gruppe setzten sich aus 289 Mono-
block- und 115 modularen Pfannen zusammen.  
Da der Fragebogen von einigen Patienten nicht abgegeben oder unvollständig ausgefüllt 
wurde und diese Patienten im Nachhinein telefonisch nicht mehr zu erreichen waren 
konnte nicht zu allen 428 nicht revidierten Prothesen eine Angabe erfragt werden. Es 
ergab sich im Nachverfolgungszeitraum von durchschnittlich 10,9 Jahren eine subjektive 
Patientenzufriedenheit von 95,1 %, wobei die Monoblockpfannen besser abschnitten. Ein 







Abb. 43 Subjektive Patientenzufriedenheit mit 
modularen Pfannen nach zehn Jahren 
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Abb. 44 Subjektive Patientenzufriedenheit mit Mo-
noblockpfannen nach zehn Jahren 
 
Abb. 3 Subjektive Patientenzufriedenheit mit 
Monoblockpfa nen nach ze n Jahren 
 
 
Abb. 44 Subjektive Patientenzufriedenheit mit 
modularen Pfannen nach zehn Jahren 
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Ältere Patienten waren mit ihrer Prothese häufiger zufrieden als jüngere.  
Ein signifikanter Unterschied in den beiden Gruppen konnte jedoch weder bei den jünge-
ren (p = 0,262) noch bei den älteren (p = 0,107) Patienten nachgewiesen werden.                      
Tab. 20 Patientenzufriedenheit zehn Jahre postoperativ mit Altersunterteilung in den jeweiligen Gruppen 
  
Monoblock Modular Gesamt 
[%] [%] [%] 
Ältere Patienten 96,6 91,8 95,6 
Jüngere Patienten 91,1 96,3 93,6 
Gesamt 95,5 93,9 95,01 
Zudem zeigte sich auch bei einer getrennten Auswertung der Patienten mit einem 
Kopfdurchmesser von 28 mm (p= 0,77) bzw. 32 mm (p=0,91) kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Zufriedenheit der Patienten und dem verwendeten Implantat. Bei 
der Auswertung der unzufriedenen Patienten zeigte sich, dass bei der Hälfte eine intrao-
perative Komplikation, wie Nervenschaden oder Trochanterabriss, für das unbefriedi-
gende Ergebnis verantwortlich waren. Bei den Monoblockpfannen machte dies einen An-
teil von 84,6 % der Unzufriedenen aus, bei der Vergleichsgruppe 57,1 %. In zwei Fällen 
mussten Patientinnen nach über zehn Jahren aufgrund von anhaltenden Beschwerden, 
welche durch Lockerungszeichen verursacht wurden, revidiert werden. Vier weitere Pa-
tienten gaben starke Hüftschmerzen an, ein Patient beklagte eine schlechte Funktion. Bei 
ihnen gab es jedoch keine eindeutige Indikation zur Wechseloperation oder die Patienten 
lehnten weitere intensive Therapiemaßnahmen ab. Bei Patient 1974 kam es postoperativ 
zu einem verzögerten Heilungsprozess, weshalb er mit dem Gesamtergebnis nicht zufrie-
den war. Die beiden HTEPs, welche wiederholt luxierten und daher zu einer Unzufrie-
denheit führten, hatten 28 mm Köpfe.    
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Tab. 21 Ursachen für die Unzufriedenheit der Patienten 
Name Ursache der Unzufriedenheit Pfannenname Modularität 
2738 
Schmerzen, Funktionseinschränkung, Lockerung 
(Operation nach über 10 Jahren) 
Reflection Modular 
2781 
Schmerzen, Funktionseinschränkung, Lockerung 
(Operation nach über 10 Jahren) 
RM  Monoblock 
2578 Nervenschaden, Schmerzen und Verkürzung (4cm) Reflection Modular 
2793 Nervenschaden/Lähmung Reflection Modular 
1362 Nervenschaden/Lähmung RM  Monoblock 
1886 Nervenschaden/Lähmung RM  Monoblock 
2530 Nervenschaden/Lähmung RM  Monoblock 
1964 Nervenschaden/Lähmung RM  Monoblock 
2506 schlechte Funktion RM  Monoblock 
1968 Hüftschmerzen RM  Monoblock 
2923 Hüftschmerzen RM  Monoblock 
2934 Hüftschmerzen RM  Monoblock 
1670 Hüftschmerzen RM  Monoblock 
2672 Trochanterabriss Trilogy Modular 
2583 Trochanterabriss Trilogy Modular 
2812 Trochanterabriss RM  Monoblock 
1515 Trochanterabriss, wiederholte Luxationen RM  Monoblock 
2216 wiederholte Luxationen Trilogy Modular 
2817 wiederholte Luxationen RM  Monoblock 
1974 Wundheilungsstörung Trilogy Modular 
3.2.3.2 Harris Hip Score 
Für die Personen von 309 Prothesen konnte im Rahmen der 10-Jahres-Nachuntersuchung 
ein vollständiger Harris Hip Score ermittelt werden. Diese Anzahl ergab sich aus der 
Summe von 87 Modularen und 222 Monoblockpfannen. Die klinische Vorstellung fand 
im Schnitt nach 10,4 Jahren (min 7,1, max. 15,9 Jahren) statt. Sie waren zu diesem Zeit-
punkt im Schnitt 70,3 Jahre (43 bis 91 Jahre) alt. 
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66,6 % der Patienten hatten zehn Jahre nach der Implantation mindestens ein gutes bis 
exzellentes Ergebnis. Von diesen erreichten 39 Patienten die maximale Punktzahl von 100. 
Der Anteil einer schlechten Hüftfunktion lag bei 17,5 %. Die Verteilung war in den beiden 
Gruppen ähnlich. Von den Patienten mit schlechtem Ergebnis waren 82,7 % trotzdem mit 
ihrer Hüfte zufrieden.  
Die Summe des HHS ergab bei der aktuellen Nachuntersuchung einen Mittelwert von 
83,9 Punkten. Bei einem Median von 83,4 (Standardabweichung (SD) 15,5) bei den Mo-
noblock- und 85,4 (SD 16,5) bei den modularen Pfannen ergab sich mit einem p-Wert 
von 0,326 (Cl 95 % -2.03 bis 6.07) eine nicht signifikante Unterlegenheit der modularre 
Pfannen.   
Betrachtet man die einzelnen Untergruppen getrennt, zeigt sich nur in den Kategorien 


























HHS 10 Jahre postoperativ  
Abb. 45 Ergebnisse des HHS zehn Jahre postoperativ in den jeweiligen Gruppen 
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Um die für den Patienten relevante Verbesserung im Verhältnis zum Zustand vor Implan-
tation zu ermitteln, wurden die Differenzen des präoperativen und des zehn Jahre posto-
perativen HHS ermittelt und die Ergebnisse beider Gruppen mit einander verglichen. 
Bei 13 Hüften zeigte sich eine Verschlechterung. Bei diesen Patienten lag der aktuelle 
Score im schlechten Bereich. Es handelte sich hierbei um drei Reflection, eine Trilogy 
und neun RM Pfannen. Bei einer Patientin (RM Pfanne) war der Score nach dem ersten 
Jahrzehnt unverändert zum Ausgangswert.  Die restlichen 295 Patienten (95,8%), bei de-
nen ein vollständiger Score erhoben werden konnte, zeigten 10 Jahre nach Implantation 
eine bessere Funktionalität als präoperativ. Betrachtet man den Mittelwert der Differenz 
des HHS in beiden Gruppen getrennt, war die Verbesserung bei Patienten mit implantier-
ter modularer Pfanne im Durchschnitt um 3 Punkte besser. Es konnte jedoch kein signi-
fikanter Unterschied gezeigt werden (p = 0,224; Cl 95 %: -1,78 bis 7,56). Auch bei einer 
getrennten Betrachtung der jüngeren (< 55 Jahre) und älteren (≥ 55 Jahre) Patienten er-
zielten die modularen Pfannen bessere Ergebnisse in beiden Altersgruppen. Es zeigte sich 
jedoch mit einem p-Wert von 0,509 (Cl 95 %: -6,42 bis 12,83) bei den unter 55-jährigen 






























Abb. 46  HHS Kategorien zehn Jahre postoperativ in den jeweiligen Gruppen 
Punkte 
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Abb. 47 HHS Differenz im Altersvergleich in den jeweiligen Gruppen. 
Bei Betrachtung der einzelnen Kategorien des HHS zeigte sich die deutlichste Verbesse-
rung im Bereich Hüftschmerz, hier konnte im Schnitt eine Zunahme um über 300 % er-
zielt werden. Der größte prozentuale Unterschied der beiden Gruppen bestand bei der 
Aktivität. Hier konnten Patienten mit einer modularen Pfanne bessere Steigerungen er-
zielen. 
Tab. 22 HHS Steigerung im Vergleich zum Ausgangswert in den jeweiligen Gruppen 
 
Monoblock [%] Modular [%] Gesamt [%] 
Beweglichkeit 29,8 27,5 28,4 
Deformität 9,5 14,5 11,1 
Hüftschmerz 377,3 352,0 369,6 
Gang 12,7 13,5 12,9 
Aktivität 57,5 84,1 65,3 
Gesamt Score 86,2 95,8 88,9 
Bei Betrachtung der absoluten Punktesteigerung weist auch hier die Kategorie Hüft-
schmerz, gefolgt von Aktivität und Gang, die deutlichste Verbesserung auf.  
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3.3 Radiologische Ergebnisse 
Für die radiologische Auswertung standen von 263 Hüftprothesen sowohl die erste post-
operative als auch die 10-Jahres-Aufnahme zur Verfügung. Diese setzten sich aus 193 
Monoblock- und 70 modularen Pfannensystemen zusammen. Davon konnte bei 252 Pro-
thesen eine Abriebmessung durchgeführt werden. Die postoperativen Aufnahmen wurden 
vor Entlassung durchgeführt. Das aktuelle Kontrollröntgen wurde im Schnitt 10,22 Jahre 
später angefertigt (min. 7,01 Jahre, max. 15,35 Jahre). Bei den Monoblockpfannen lagen 
10,22 Jahre zwischen den Untersuchungen, bei den modularen 10,24 Jahre. 
3.3.1 Abriebmessung 
Nach zehn Jahren kam es im Durchschnitt zu einem Abrieb von 0,86 mm. Bei den Mo-




















Monoblock präoperativ Monoblock Differenz
Modular präoperativ Modular Differenz
Abb. 48 Entwicklung des HHS von der präoperativen zur 10-Jahres-Nachuntersuchung in den 
jeweiligen Gruppen 
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Median 0,080 0,070 0,070 0,065 0,070 
Mittelwert 0,087 0,085 0,087 0,082 0,087 
Standardab- 
weichung 
0,051 0,060 0,065 0,050 0,050 
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,030 0,000 
Maximum 0,270 0,240 0,240 0,210 0,270 
Die geringere Verschleißrate der modularen Pfannen war mit einem p-Wert von 0,781 (Cl 
95 %: -0,02 bis 0,01) nicht signifikant.  
Mit 0,095 mm/a mittlerer Abriebrate wiesen die jüngeren Patienten einen höheren Ver-
schleiß auf als die älteren mit 0,085 mm/a. Daher wurde wie in den vorrangegangenen 
Untersuchungen eine Altersunterteilung vorgenommen und eine erneute Signifikanztes-
tung durchgeführt. Diese fiel in der Gruppe der jüngeren Patienten (p = 0,674; Cl 95 %: 
-0,03 bis 0,02), ebenso wie in der älteren (p = 0,200; Cl 95 %: -0,01 bis 0,04) nicht signi-
fikant aus.  
Bei den 28 mm Köpfen (0,089 mm/a) zeigte sich ein (nicht signifikant) höherer Abrieb 
als bei den 32 mm Köpfen (0,069 mm/a). 
Vergleicht man bei den modularen Pfannen die Verschleißrate von UHWPE (0,087 mm/a) 
mit den Longevity (0,082 mm/a) Inlays ergibt sich kein signifikanter Unterschied (p = 
0,756; Cl 95 %: -0,03 bis 0,024). 
13 Prothesen hatten einen gesamten Verschleiß der ≥ 2 mm war.  Der Anteil lag bei den 
Monoblockimplantaten bei 3,7 % und bei den modularen bei 9,2 %. 
Am häufigsten kam es zu einer Wanderung nach medial. Der Migrationsvektor war im 
Mittel auf 108,6°ausgerichtet. 
Patienten mit einem hohen Abrieb von mindestens 0,2 mm/a waren zu 76,9 % zufrieden 
und erreichten im Durchschnitt 75.2 Punkte im HHS. Damit lagen sie zwar im befriedi-
genden Bereich, jedoch unter dem Durchschnitt.  
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3.3.2 Postoperative Inklinationsmessung 
Die auf den postoperativen Aufnahmen gemessene Inklination betrug bei den Mo-
noblockpfannen im Median 36,0° und bei den modularen Systemen 40,7°. Es zeigte sich 
eine große Spannweite zwischen dem kleinsten und größten Winkel. 
Tab. 24 Inklinationswinkel in den jeweiligen Gruppen 
 
Monoblock Modular  Gesamt 
Median 36,0° 40,7° 37,2° 
Mittelwert 36,0° 40,1° 37,1° 
Standardabweichung 8,4° 7,5° 8,3° 
Minimum 14,3° 18,7° 14,3° 
Maximum 62,5° 55,7° 62,5° 
Die modularen Pfannen (84,6 %) waren häufiger in dem von Lewinnek definierten siche-
ren Bereich von 40±10 Grad als Monoblockpfannen (72,2 %) (Lewinnek et al. 1978). 
Betrachtet man die durchschnittliche Abweichung von der Herstellerempfehlung, schnei-
det die Monoblockpfanne mit durchschnittlich 8,3° (SD 6,1) Abweichung nur geringfügig 
schlechter ab als die restlichen Pfannen mit 7,1° (SD 5,4). 
Bei Pfannen, die außerhalb des Sicherheitsbereichs lagen, wurden durchschnittlich 0,100 
mm Abrieb pro Jahr gemessen, gegenüber 0,080 mm/a bei denen innerhalb des empfoh-
lenen Bereichs.  
3.3.3 Radiologische Veränderungen 
3.3.3.1 Radiologische Veränderungen der Pfanne 
Bei den radiologischen Veränderungen der Pfanne waren der Lysesaum und die Osteolyse 
des Acetabulums von besonderem Interesse. Insgesamt fand sich bei 28 Implantaten ein 
Lysesaum der Pfanne. Eine genaue Aufteilung der Zonenverteilung nach DeLee und 
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Tab. 25 Lysesaum im Bereich der Pfanne eingeteilt nach DeLee und Charnley in den jeweiligen Gruppen 
  Monoblock Modular Gesamt 
 Anzahl [%] Anzahl [%] Anzahl [%] 
Zone 1 6 3,1 5 7,1 11 4,2 
Zone 2 3 1,6 6 8,6 9 3,4 
Zone 3 7 3,6 7 10,0 14 5,3 
Summe1 15 7,8 13 18,6 28 10,6 
Summe Saum1 
> 2mm 
5 2,6 1 1,42 6 2,3 
Bei den modularen Pfannen war der Anteil an Saumbildung im Bereich des Acetabulums 
mehr als doppelt so hoch. Jedoch war der Lysesaum von nur einer modularen Pfanne 
(1,4 %) und 5 Monoblockpfannen (2,6 %) ≥ 2 mm. 
Es zeigten lediglich zwei modulare Pfannen eine Osteolyse, einmal in Zone 1 und einmal 
in Zone 2.  
Addiert man die radiologischen Zeichen Saumbildung (≥ 2 mm) und Osteolyse ist der 
prozentuale Anteil an relevanten Lysen im Bereich des Acetabulums bei den modularen 
Pfannen höher, jedoch ohne signifikanten Unterschied (p = 0,479). 
Eine homogene Entkalkung war bei zwölf Pfannen in den Zonen 1 (6 Pfannen) und 2 (9 
Pfannen) festzustellen. Bei den modularen Pfannen war der Anteil um 5,5 % höher. Inho-
mogene Entkalkungen des Acetabulums waren nicht sichtbar. 
 
1 Summe aller Pfannen bei denen eine Lysesaum auftrat. (Es wurde pro Pfanne nur eine Zone gewertet) 
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Abb. 49 Saumbildung der Pfanne gesamt in den je-
weiligen Gruppen 
. 50 Saumbildung der Pfa ne ≥ 2 m in den 
jeweiligen Gruppen 
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Bei 21 Pfannen (8,0 %) kam es zu einer Vermehrung der Knochenstruktur. Dies ergab bei 
den RM Pfannen einen Anteil von 8,2 % und in der Vergleichsgruppe von 7,1 %. Teilt 
man die Pfanne in drei Zonen nach DeLee und Charnley ein zeigte sich eine Hypertrophie 
am häufigsten in Zone 1 und eine trabekuläre Vermehrung in Zone 2. Eine Knochenver-
mehrung im medialen Bereich war selten (3 RM Pfannen). 
Betrachtet man alle Veränderungen des Knochens anhand der Zoneneinteilung nach De-
Lee und Charnley wird deutlich, dass knöcherne Umbauprozesse vor allem in den Zonen 
1 und 2 stattfanden. Insgesamt kam es in allen Zonen häufiger zu einer Reaktion, welche 
einen Verlust der Knochendichte bewirkte. Bei 84,0 % konnten beim Vergleich der 
präoperativen und der aktuellen Röntgenbilder keinerlei Veränderungen der knöchernen 
Hüftpfanne gesehen werden. Bei vier Monoblockpfannen kam es zu einem Bruch der 
Schraube, bei den modularen Pfannen trat dies nicht auf. Ein Lysesaum ≥ 2 mm um die 
Schrauben trat bei keiner Pfanne auf. 
3.3.3.2 Radiologische Veränderungen des Schaftes 
Um die radiologischen Veränderungen des Schaftes genauer zu lokalisieren wurden sie 



























Abb. 51 Knochenveränderungen der Pfanne eingeteilt in Zonen nach DeLee und in den jeweiligen Grup-
pen 
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Saumbildung. Diese trat am häufigsten (69 Mal) in der Zone 1 auf.  Auch auf der medialen 
Seite trat die Saumbildung gehäuft im kranialen Bereich (Zone 6 und 7) auf.  
Tab. 26 Lysesaum im Bereich des Schaftes eingeteilt in Gruen Zonen in den jeweiligen Gruppen 
 Monoblock Modular       Gesamt 
  Anzahl [%] Anzahl  [%] Anzahl [%] 
Zone 1 55 28,5 14 20,0 69 26,2 
Zone 2 14 7,3 1 1,4 15 5,7 
Zone 3 7 3,6 3 4,3 10 3,8 
Zone 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Zone 5 10 5,2 2 2,9 12 4,6 
Zone 6 30 15,5 9 12,9 39 14,8 
Zone 7 20 10,4 10 14,3 30 11,4 
Summe2 83 43,0 26 37,1 109 41,4 
Summe2 
(Saum ≥ 2mm) 70 36,3 17 24,3 87 33,1 
Von den 109 Schäften, bei denen in einer oder mehreren Zonen ein Saum festgestellt 
wurde, zeigten 87 eine Lyse ≥ 2 mm. Sowohl bei der Betrachtung aller Lysesäume als 
auch bei der ≥ 2 mm zeigte sich in der Gruppe der Monoblockpfannen ein höherer Anteil 
an Säumen als in der Vergleichsgruppe.  
Es kam bei 23 Schäften zu Osteolysen. Diese traten ebenfalls überwiegend im kranialen 
Bereich auf. In den Zonen 4 und 5 waren keine und in den Zonen 2, 3 und 6 in jeder 
 
2 Summe aller Schäfte bei denen eine Lysesaum auftrat. (Es wurde pro Schaft nur eine Zone gewertet) 











































Abb. 52 Saumbildung des Schaftes ≥ 2 mm in den 
jeweiligen Gruppen 
bb. 52 Sau bildung des Schaftes gesa t in den 
je eiligen ruppen 
A b. 53 Saumbildung des Schaftes ≥ 2 m in 
den jeweiligen Gruppen 
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Gruppe jeweils maximal zwei Osteolysen sichtbar.  In der modularen Gruppe zeigte sich 
auch in der Zone 7 keine Osteolyse. Der Unterschied an Schaftosteolysen lag in den bei-
den Gruppen bei kleiner 0,2 %.  
Zu einer Bildung von Osteolysen oder Säumen im proximalen Bereich (Zone 1 und 7) 
kam es in insgesamt in 95 Fällen. Der Anteil lag bei den Monoblockpfannen bei 37,8 % 
und bei den modularen bei 31,9 %, ohne dass ein signifikanter Unterschied bestand (p = 
0,376). 
Um die Abriebmessung mit den radiologischen Veränderungen gemeinsam zu analysieren, 
wurden Pfannen welche einen Abrieb von ≥ 2 mm aufwiesen nochmals in Zusammen-
schau mit den Osteolysen untersucht. Hierbei kam es in 7,1 % (3,0 % aller Implantate) zu 
einer Lyse (≥ 2 mm) im Bereich der Pfanne und in 57,0 % (27,9 % aller Implantate) im 
Bereich des proximalen Schafts.  Dies zeigt somit das vermehrte Auftreten von Lysen bei 
Pfannen mit einem hohen Abrieb. 
3.3.3.3 Brooker Stadien 
Bei 82,5 % der Patienten konnten keine oder nur kleine Ossifikationsinseln im Röntgen-


























Lysen im Bereich des Schaftes
Abb. 54 Schaftosteolysen zehn Jahre postoperativ eingeteilt in Gruen Zonen in den jeweiligen Gruppen 
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Tab. 27 Auftreten von Ossifikationen eingeteilt nach Brooker Stadien in den jeweiligen Gruppen 
 
Monoblock Modular Gesamt 
 Anzahl  [%] Anzahl [%] Anzahl [%] 
Gard 1 155 80,4 62 88,6 217 82,5 
Grad 2 26 13,5 2 2,9 28 10,7 
Grad 3 7 3,6 4 5,7 11 4,2 
Grad 4 5 2,6 2 2,9 7 2,7 
Summe 193 100 70 100 263 100 
Ein signifikanter Unterschied zwischen dem Grad der Ankylose in beiden Gruppen 
konnte nicht festgestellt werden (p = 0,210). Bei sieben Patienten zeigte sich auf der ak-
tuellen Beckenübersicht eine vollständige Ankylose.  Diese scheinbar vollständige Ver-
bindung von Becken und Femur konnte in der klinischen Untersuchung nicht bestätigt 
werden, da alle einen Hüftbewegungsumfang von mindestens 155° nach Haddad aufwie-
sen (Haddad et al. 1990).    
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4 Diskussion 
Die Implantation einer Hüftendoprothese gehört zu den häufigsten in Deutschland durch-
geführten Operationen und wird stetig weiterentwickelt. Aus diesem Grund ist ein großer 
Markt für Endoprothesen entstanden, der zu einer Vielfalt an Implantaten geführt hat. Um 
für die vielen Betroffenen weiterhin eine Operation auf höchstem Niveau zu gewährleis-
ten sind eine kontinuierliche Qualitätskontrolle und der Vergleich der verschiedenen Pro-
thesen aus vielerlei Hinsicht sehr wichtig.  
Mit Hilfe dieser Arbeit wurde versucht Monoblockpfannen und modulare Pfannensys-
teme zu vergleichen, sowie deren Vor- und Nachteile genauer zu analysieren. Zu diesem 
Zweck wurde eine retrospektive Langzeitstudie durchgeführt. Die Datengrundlage bilde-
ten die 10-Jahres-Nachuntersuchungen von 533 HTEP-Implantationen, die sich in zwei 
Gruppen aufteilten. Die Gruppe der Monoblockpfannen bestand aus 396 angeschrägte 
RM Classic Pfannen und die Vergleichsgruppe aus 69 Reflection, sowie 68 Trilogy Hüft-
pfannensystemen. Es wurde die Nullhypothese aufgestellt, dass zehn Jahre nach Implan-
tation die Überlebensrate beider Pfannensysteme gleich ist. Des Weiteren wurden die Pa-
tientenzufriedenheit, der Harris Hip Score und der PE-Abrieb sowie die radiologischen 
Veränderungen verglichen.  
4.1 Studiendesign und Datenerhebung 
Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Datenerhebung handelt und 
vorab keine Randomisierung oder Fallzahlplanung durchgeführt wurde, sind die Gruppen 
unterschiedlich groß. Dies ist jedoch für die statistische Auswertung weniger relevant als 
die Inhomogenität des Patientenkollektives, weshalb ein ausführlicher Gruppenvergleich 
durchgeführt und Unterschiede in der Diskussion berücksichtigt wurden. Dennoch ist 
eine Verfälschung der Ergebnisse hierdurch nicht auszuschließen.   
Ein weiterer Nachteil einer retrospektiven Arbeit ist die Schwierigkeit der Datengewin-
nung, vor allem wenn zwischen der Therapie und der Nachuntersuchung ein langer Zeit-
raum lag.  
Trotz intensiver Nachforschungen war es nicht möglich bei allen Patienten die benötigten 
Daten zu erheben. Daher konnte keine Lost to follow-up-Rate von 100 % erreicht werden.  
Zudem waren im Verlauf von zehn Jahren einige Patienten verstorben, weshalb diese nur 
in die Standzeitanalyse und nicht in die Auswertung der Nebenhypothesen eingehen 
konnten.  
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Bei den Berechnungen der Haupt- und Nebenhypothesen wurde darauf geachtet, dass, 
wie von Dorey gefordert, mindestens 20 Patienten in den Untergruppen vorhanden waren. 
In seiner Arbeit konnte er keine Verfälschung der Ergebnisse bei erhöhten Lost to Follow-
up-Raten feststellen (Dorey und Amstutz 1989). Im Gegensatz dazu postulierten Murray 
et al., dass durch verlorengegangene Patienten durchaus fehlerhafte Berechnungen ent-
stehen könnten. Sie beschreiben, dass die Wechsel bei Patienten, die sich nicht rückmel-
deten, gehäuft vorkämen, da diese mit der Operation unzufrieden seien und den Kontakt 
zur Klinik abbrächen (Murray et al. 1993).  In einer Analyse von Dettori wird ein Verlust 
von über 20 % der Patienten als mangelhaft angesehen. In dieser Studie liegt die Rate für 
die Haupthypothese bei 18,0 % und somit unter diesem kritischen Wert. Die gewünschten 
maximalen 5 % können jedoch nicht erreicht werden (Dettori 2011). Im Rahmen der 
Nachforschungen zu dieser Arbeit zeigte sich bei den Patienten, welche erst telefonisch 
erreicht werden konnten, keine erhöhte Anzahl an Fehlschlägen. Jedoch war hier die Rate 
der mittlerweile Verstorbenen etwas erhöht. Patienten, die einen Wechsel in einer anderen 
Klinik hatten vornehmen lassen, waren in allen Fällen bereit, über die Operation Auskunft 
zu geben und äußerten sich erfreut über die Aufarbeitung der Fehlschläge. Die Beschaf-
fung aller externen Unterlagen gestaltete sich aufgrund der neuen Datenschutzrichtlinie 
zum Teil schwierig. Bei den verlorengegangenen Patienten war in den meisten Fällen 
keine gültige Adresse oder Telefonnummer mehr zu eruieren, weshalb es unwahrschein-
lich erscheint, dass die Unzufriedenheit für die fehlende Kontaktaufnahme verantwortlich 
ist.  
Durch die telefonischen Befragungen und Archivrecherchen wurden nicht nur neue Daten 
erhoben, sondern auch lückenhafte Fragebögen vervollständigt. 
Um einen vollständigen Harris Hip Score zu erheben war zudem eine ärztliche Vorstel-
lung notwendig.  Vor allem Patienten, die sehr zufrieden waren und keine Komplikationen 
erlitten, sahen häufiger keinen Anlass sich einer genaueren Untersuchung zu unterziehen. 
Ein weiterer Grund für eine ablehnende Haltung gegenüber weiteren Untersuchungen war 
ein erhöhtes Patientenalter.  Inwieweit durch diese Aspekte eine Verfälschung des HHS 
zustande kam, kann nicht genau abgeschätzt werden.  
Da alle Patienten den gleichen aufwendigen Rechercheverfahren unterlagen, wird von 
einer eher geringen Verzerrung durch die hohe Lost to Follow-up-Rate ausgegangen, je-
doch kann dies nicht mit Sicherheit bestätigt werden.  
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Im Rahmen der Recherche wurden fast keine randomisierten 10-Jahres-Analysen mit ei-
nem ähnlich großen Patientenkollektiv gefunden. Daher stellt diese Arbeit mit 533 Pati-
enten zum derzeitigen Stand dennoch eine relevante Studie dar.  
4.2 Patientenkollektiv 
Aufgrund der fehlenden Randomisierung der beiden Gruppen wurde eine genaue Analyse 
des Patientenkollektivs durchgeführt, um eine Vergleichbarkeit zu ermöglichen und Ver-
zerrungen zu erkennen. Als patientenbezogene Risikofaktoren für ein verfrühtes Versagen 
einer Hüftprothese wurden in einigen großen Studien Geschlecht, Alter, Nebendiagnosen 
bzw. Risikofaktoren, Zustand der kontralateralen Hüfte sowie die Operationsdiagnose an-
gegeben (Inacio et al. 2013; Paxton et al. 2015; Malchau und Herberts 1996). Daher 
wurde das Patientenkollektiv hinsichtlich dieser Faktoren analysiert und verglichen. Zu-
sätzlich erfolgte eine Gegenüberstellung des BMIs der beiden Gruppen, da der Einfluss 
dieses Faktors in den letzten Jahren viel diskutiert wurde und möglicherweise ebenfalls 
eine Einwirkung auf die Erfolgsrate der Prothese hat (Flugsrud et al. 2007; Electricwala 
et al. 2016; Stukenborg-Colsman et al. 2005). 
Keine signifikanten Unterschiede der beiden Gruppen bestand bezüglich des Geschlechts, 
und der Häufigkeit an Nebenerkrankungen bzw. Risikofaktoren. Das Hauptaugenmerk 
bei den Diagnosen liegt vor allem in der Differenzierung zwischen elektiven und Not-
falloperationen. Beim Vergleich konnte in beiden Gruppen diesbezüglich kein signifikan-
ter Unterschied gezeigt werden. In der Orthopädischen Klinik Kassel werden vor allem 
elektive Operationen durchgeführt. Da dieses Patientenkollektiv, gegenüber dem mit trau-
matischen Ursachen, ein niedrigeres Alter und eine höhere Überlebenswahrscheinlichkeit 
aufweist, begünstigte dies eine Langzeitauswertung (Malchau et al. 2000,). Dies ist je-
doch bei einer Übertragung auf eine Gesamtkollektiv zu berücksichtigen. 
Bei der Altersverteilung wurde ein eindeutiger Unterschied sichtbar. Daher erfolgte eine 
Einteilung in zwei Gruppen. Die Grenze wurde bei 55 Jahren gesetzt, da Malchau et al. 
bei einer Analyse von Daten aus dem schwedischen Endoprothesenregister herausgefun-
den hatte, dass Patienten, die jünger als 55 Jahre alt sind, aufgrund ihrer erhöhten Aktivität 
eine größeres Risiko für einen Wechseleingriff haben (Malchau und Herberts 1996). Auch 
vom Australischen Endoprothesenregister wurden jüngere Patienten als unter 55 Jahre 
definiert und ausgewertet (Australian Orthopaedic Association National Joint Replace-
ment Registry 2015).  Da die vorzeitige Revision bei jüngeren Patienten vor allem auf 
eine vermehrte Aktivität zurück zu führen ist, wurden die Patienten zusätzlich hinsichtlich 
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ihrer präoperativen Aktivität, sowie ihres HHS ausgewertet (Flugsrud et al. 2007). In die-
sen Punkten konnte vor der Operation kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Es 
wurde jedoch deutlich, dass Patienten unter einer starken Beeinträchtigung aufgrund ihrer 
erkrankten Hüfte leiden. Um eine Verfälschung des HHS durch weiter Komorbiditäten, 
die vor allem die Gehfähigkeit einschränken, zu vermeiden, wurde das Präfix nach Charn-
ley der beiden Gruppen verglichen. Da sich hier kein signifikanter Unterschied zeigte, 
erfolgte keine Anpassung des errechneten HHS. Der geringfügige Unterschied zwischen 
dem Zustand der kontralateralen Hüfte geht vermutlich auf die Unterschiede in der Al-
tersverteilung zurück. Da Patienten häufig im Laufe ihres Lebens beidseits mit einer 
HTEP versorgt werden müssen, handelte es sich bei den jüngeren Patienten vermehrt um 
die erste und bei älteren häufiger um die zweite HTEP Implantation. Dies erklärt weshalb 
in der Gruppe der modularen Pfannen, welche einen geringeren Altersdurchschnitt auf-
wies, seltener die kontralaterale Seite bereits mit einer HTEP versorgt worden war. 
Vergleicht man das Patientenkollektiv dieser Studie mit dem aller HTEP-Patienten in 
Deutschland bzw. mit internationalen Studien, zeigt sich auch hier ein erhöhter Anteil an 
Frauen, wenn auch eine etwas niedrigere Rate als im nationalen Vergleich. Patienten wa-
ren zudem im Schnitt fast zehn Jahre jünger. Dies lag vermutlich am hohen Anteil an 
elektiven Eingriffen und an der Verwendung von Keramikköpfen, die vermehrt bei jungen 
Patienten implantiert werden.  
Der präoperativ schlechte Harris Hip Score, der in anderen Studien gezeigt wurde, spie-
gelte sich auch in dieser Arbeit wider (Dall et al. 2009; Australian Orthopaedic Associa-
tion National Joint Replacement Registry 2015; Endoprothesenregister Deutschland 
(EPRD) 2017; The Swedish Hip Arthroplasty Register 2016). 
Im Vergleich zum englischen Prothesenregister scheinen Patienten dieser Studie mehr 
Nebenerkrankungen aufzuweisen, da jedoch die Daten unter unterschiedlichen Voraus-
setzungen erhoben wurden, ist ein direkter Vergleich schwierig (Hunt et al. 2013). Zudem 
ist auch der Charnley Score schlechter als in einer großen Studie aus der Schweiz (Röder 
et al. 2003).   
Arthrose stellte wie auch international die häufigste Diagnose da. Der Anteil lag jedoch 
etwas unter dem anderer Register. In dieser Studie wurde auf eine genaue Unterscheidung 
zwischen Dysplasie, Hüftkopfnekrose und Arthrose geachtet und gegebenenfalls erfolgte 
eine Nachbesserung der Daten. Aus diesem Grund ist ein Vergleich mit Registerdaten nur 
eingeschränkt möglich und kann zu dem oben genannten Unterschied führen. 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei einer Übertragung der Ergebnisse auf 
das gesamte Kollektiv, das niedrige Patientenalter und der hohe Anteil an elektiven Ope-
rationen berücksichtigt werden müssen. Zudem wurde versucht, die fehlende Randomi-
sierung durch genaue Analysen auszugleichen, dennoch sind Unterschiede und Verzer-
rungen der Ergebnisse hierdurch nicht auszuschließen. 
4.3 Implantate und Operation 
4.3.1 Pfannen 
Alle Pfannen bestanden aus einer Kombination aus PE und Titan. Bei einem Vergleich 
der beiden modularen Systeme zeigte sich bei den Metallschalen eine Übereinstimmung 
bezüglich des Materials (Titaniumlegierung aus TI6Al4V), welches auf der Innenseite 
jeweils hochglanzpoliert ist, sowie der Anzahl an Schraubenlöchern (3 Stück). Ein Unter-
schied bestand im Verschlussmechanismus. Beide Firmen geben an, dass der Verschluss-
mechanismus und die Beschaffenheit der Implantate selbst Microbewegungen verhindern. 
Bei der Reflection Pfanne wird die Stabilität durch 24 Fixationsbuchsen gewährleistet. 
Bei der Trilogy Pfanne gibt es nur zwei Antirotationsstege. Die Hauptstabilität wird hier 
durch einen Sicherungsring gewährleistet. Somit wird bei beiden modularen Systemen 
das Inlay durch einen zirkulären Verschlussmechanismus in Position gehalten. Inwieweit 
der unterschiedliche Mechanismus dennoch auf die Stabilität Einfluss nimmt, konnte 
nicht genau geklärt werden. Da der Anteil an Trilogy und Reflection Pfannensystemen in 
der modularen Gruppe gleich ist, gehen eventuelle Ungleichheiten zu gleichen Teilen in 
die Gruppe mit ein. Zudem trat in dieser Studie kein Defekt des Verschlusses auf. 
Zusätzlich zu der primären Stabilität der Pfannen bestand optional die Möglichkeit einer 
Verschraubung.  Hierbei ergab sich ein signifikanter Unterschied, da Monoblockpfannen 
häufiger zusätzlich mit Schrauben fixiert wurden. Lediglich 2,1 % wiesen eine primäre 
Verankerung auf. Da es sich hierbei um eine sehr kleine Anzahl handelt und radiologisch 
keine Veränderungen gesehen werden konnten, ist ein Einfluss der unterschiedlichen pri-
mären Verankerungsprinzipien auf diese 10 Jahres-Ergebnisse der Standzeit eher als ge-
ring einzustufen. 
Um eine gute sekundäre Stabilität durch ossäre Integration zu erreichen, weisen alle drei 
Pfannen eine vergrößerte Oberflächenstruktur auf, welche die dauerhafte Verbindung mit 
dem Knochen verbessert.  Im Gegensatz zu der reinen Titanbeschichtung mit einer Po-
rengröße von 100-200 µm der Reflection und RM Pfanne, besteht die Oberfläche der 
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Trilogy Metallschale aus Tivanium Fasern (350 µm). Eine in Dänemark durchgeführte 
Studie wertete diese beiden Oberflächen als gleichwertig (Baad-Hansen et al. 2011). Es 
fehlen jedoch weitere Langzeitanalysen. 
Als Gleitpaarung wurde die in Deutschland am häufigsten implantierte Kombination aus 
PE- und Keramikverbindungen verwendet (Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) 
2017). Bei den Trilogy Pfannen wurden nicht nur UHWPE sondern auch XLPE Inlays 
(Longevity) verwendet.  Hochvernetztes PE zeigt eine geringere Abriebrate (Sato et al. 
2012; McCalden et al. 2009). Da bei den modularen Pfannen nur Longevity Inlays und 
keine Standardinlays gewechselt wurden, scheint der Einfluss auf die Standzeit der Im-
plantate dieser Studie gering zu sein. Bei der radiologischen Auswertung wurden die 
XLPE Inlays nochmals gesondert betrachtet, um eventuelle Verfälschung aufzeigen zu 
können.  
Es gilt jedoch zu berücksichtigen, dass die in dieser Studie überwiegend verwendeten PE 
Verbindung heute bereits weiterentwickelt wurden und diese Form nur noch selten ver-
wendet wird.  
In allen Gruppen wurde am häufigsten ein Pfannendurchmesser von 52 oder 54 mm ver-
wendet und es bestand kein signifikanter Unterschied in den Pfannengrößen. 
4.3.2 Prothesenköpfe und Schäfte  
Da das Abriebverhalten deutlich von der gewählten Gleitpaarung abhängt, wurden nur 
Aluminium-Keramikköpfe in die Auswertung eingeschlossen (Zichner und Lindenfeld 
1997). In dieser Arbeit fanden 28 mm Köpfe im Gegensatz zum heutigen deutschland-
weiten Durchschnitt häufiger Verwendung als 32 mm Köpfe (Endoprothesenregister 
Deutschland (EPRD) 2017). Modulare Pfannen wurden öfter mit einem kleineren 
Kopfdurchmesser kombiniert. Der kleinere Durchmesser kann die Beweglichkeit aber 
auch die Dislokationsrate erhöhen und den Abrieb verringern. Alle Patienten dieser Studie, 
die aufgrund von wiederholten Luxationen unzufrieden waren oder einen Wechsel benö-
tigten, hatten eine Prothese mit einem 28 mm Keramikkopf. Ersteres trat nur bei Mo-
noblockpfannen auf und letzteres bei beiden Pfannensystemen zu fast gleichen Teilen 
(Modular 1,5 %, Monoblock 1,0 %). Daher erfolgte eine genauere Analyse der Wechsel-
raten mit einer Unterteilung in eine Gruppe mit 28 mm Köpfen und einer mit 32 mm 
Köpfen. Es konnte in der Gruppe der kleinen und großen Köpfe kein Zusammenhang 
zwischen der Modularität und der Überlebenszeit der Prothese bzw. der 
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Patientenzufriedenheit gezeigt werden.  Jedoch wurde sichtbar, dass Köpfe mit einem 
größeren Durchmesser besser abschnitten. Es handelt sich hierbei jedoch um eine sehr 
kleine Gruppe, weshalb die Aussagekraft eher als gering einzustufen ist. Eine Verzerrung 
der Ergebnisse durch das unterschiedliche Verhältnis von verwendeten Kopfgrößen in den 
Gruppen der modularen und Monoblockpfannen kann nicht ausgeschlossen werden. Zu-
dem gilt zu berücksichtigen, dass die überwiegend verwendeten Köpfe mit einem Durch-
messer von 28 mm heute nur noch selten verwendet werden (Endoprothesenregister 
Deutschland (EPRD) 2017). Die Tendenz hinzu 32 mm Köpfen kann durch die eben ge-
nannten Ergebnisse unterstützt werden.   
Ob ein großer Durchmesser des Kopfes einen signifikant höheren Abrieb verursacht, ist 
noch nicht eindeutig geklärt (Hirakawa et al. 1997; Livermore et al. 1990; Lachiewicz et 
al. 2016).  Da in dieser Arbeit, entgegen der allgemeinen Annahme, kleinere Köpfe einen 
vermehrten Abrieb aufwiesen, ist dies am ehesten auf einen Zufall bei geringer Anzahl an 
32 mm Köpfen zurückzuführen. Von einer Verfälschung der Abriebergebnisse durch die 
unterschiedlichen Kopfgrößen ist daher jedoch nicht auszugehen.  
Die drei Pfannen wurden mit unterschiedlichen Schäften kombiniert. Da es in der vorlie-
genden Studie primär um den Vergleich der acetabulären Komponente geht, wurde die 
Wahl des Schaftes nicht in die Analyse mit einbezogen. Sie kann jedoch ebenfalls zu einer 
unbemerkten Verzerrung führen.  
4.3.3 Implantation  
Es handelte sich bei dieser Studie um eine retrospektive Single-Center-Studie. Die Ope-
rationen wurden von verschiedenen erfahrenen Hauptoperateuren oder unter deren Auf-
sicht durchgeführt. Diese Inhomogenität stellt eine Schwäche dieser Arbeit dar, da der 
Operateur und dessen Operationsvolumen einen Einfluss auf die Qualität der Implanta-
tion haben (Espehaug et al. 2009; Losina et al. 2004). Um dennoch einen flächendecken-
den hohen Standard für alle Patienten zu gewährleisten, wurde jede Implantation von ei-
nem Orthopäden mit großem Operationsvolumen geleitet bzw. angeleitet. 
Für die Implantation der Prothesen wurden verschiedene Zugänge gewählt. Die modula-
ren Pfannen wurden häufiger durch einen minimalinvasiven Zugang nach Röttinger im-
plantiert und die Monoblockpfannen am häufigsten durch einen transglutealen Zugang 
nach Bauer. Eine Überlegenheit des minimalinvasiven Zugangs wird vor allem für die 
ersten postoperativen Wochen diskutiert, konnte jedoch noch nicht eindeutig bestätigt 
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werden. In Bezug auf die langfristigen Ergebnisse scheinen keine Unterschiede zu beste-
hen, sie wurden daher nicht in der Auswertung berücksichtigt. (Wohlrab et al. 2008; 
Lingnau 2010; Stevenson et al. 2017)  
Die weitere Implantation und der OP-Standard unterschieden sich bei den jeweiligen Mo-
dellen nur geringfügig.  
4.4  Analyse der Nachuntersuchungsergebnisse 
Um die Gleichwertigkeit der beiden Pfannensysteme zu überprüfen wurden eine Haupt- 
und mehrere Nebenhypothesen aufgestellt, deren Richtigkeit überprüft und mit internati-
onalen Daten verglichen.  
Die wichtigste Frage war, ob sich die Wechselraten bzw. die Standzeiten der beiden Pro-
thesen unterscheiden. Hierfür konnten die meisten Patientendaten erhoben werden. Auf-
grund der Komplexität der untersuchten Größen konnten für die nachrangigen Hypothe-
sen weniger Daten gewonnen werden. 
4.4.1 Überlebenszeitanalyse  
Die Revisionsraten wurden indirekt durch die Überlebenskurve nach Kaplan Meier be-
rechnet. In der Standzeitanalyse erreichte das Gesamtkollektiv eine Überlebensrate von 
95,3 % nach zehn Jahren. Vergleicht man dieses Ergebnis mit anderen Studien zeigt sich, 
dass dieses im Mittelfeld liegt. In einer Auswertung des finnischen Prothesenregisters 
wird für unzementierte Pfannen eine Rate von 84.3 % angegeben. In dieser Studie befin-
den sich jedoch auch ältere Implantate deren Beschaffenheit bereits überarbeitet wurde 
(Palomäki et al. 2017). Im australischen Endoprothesenregister werden bei Trilogy und 
Reflection Pfannen, welche mit unterschiedlichen Schäften kombiniert wurden, Wechsel-
raten für HTEP und Pfannen von 0 – 5,3 % nach zehn Jahren angegeben (Australian Or-
thopaedic Association National Joint Replacement Registry 2015). Vergleicht man dies 
mit der modularen Wechselrate von 3,0 in dieser Studie zeigt sich auch hier eine durch-
schnittliche Platzierung.  Im Vergleich der beiden Gruppen konnten die modularen Pfan-
nen besser abschneiden, erzielten jedoch keine signifikante Überlegenheit. Eine Gleich-
wertigkeit der beiden Systeme wurde auch in einem Review von Kini SG et al. gezeigt 
(Kini et al. 2014).  
Eine deutlich geringere Standzeit der Prothese bei jüngeren Patienten wie sie in der Lite-
ratur zum Teil angegeben wird, konnte in dieser Studie nicht belegt werden. Der Unter-
schied lag unter einem Prozent und eine Änderung der Signifikanz ergab sich bei den 
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Berechnungen mit Altersunterteilung ebenfalls nicht. (Crawford und Murray 1997; Mal-
chau et al. 2000,)  
Bei einer reinen Betrachtung der ossär verankerten Komponenten wurden bei den modu-
laren Implantaten bessere Ergebnisse erzielt, da es bei einer Wechseloperation teilweise 
nur zum Austausch des Inlays kam. Ein signifikanter Unterschied der Schalenstandzeiten 
konnte jedoch auch dann nicht erreicht werden. Da es sich hierbei jedoch um eine sehr 
kleine Gruppe handelt, kann ein Effekt bei einer größeren Studienkohorte nicht ausge-
schlossen werden. Somit konnte weder für die gesamte Pfanne noch für die Schale eine 
signifikant bessere Überlebensrate gezeigt werden. 
4.4.2 Analyse der revidierten Prothesen 
Wechseloperationen stellen für die betroffenen Patienten und aus gesundheitsökonomi-
scher Sicht eine große Belastung dar. Um diese reduzieren zu können ist es entscheidend, 
die Ursachen, die operative Vorgehensweise und die Bedeutung der Modularität bei Re-
visionen zu untersuchen. Hierfür werden folgende drei Fragen diskutiert: 
Unterscheidet sich die Indikationsstellung für eine Revisionsoperation in beiden Grup-
pen?  
Wurde bei den modularen Pfannen ein partieller Wechsel durchgeführt? 
Hätten Patienten mit einer Monoblockpfanne von einer Modularität profitiert? 
Insgesamt musste in 24 Fällen ein Wechsel einer acetabulären Komponente innerhalb von 
10 Jahren durchgeführt werden. Dies ergab bei den Monoblock-Implantaten eine Wech-
selrate von 5,1 % und bei den modularen Implantaten von 2,5 %.  
In beiden Gruppen kam es zu periprothetischen Infektionen, Luxationen, sowie asepti-
schen Lockerungen. Ein Verdacht auf Fehlimplantation sowie ein Bruch des Keramik-
kopfes traten nur in der Gruppe der RM-Pfannen auf, diese waren allerdings nicht auf die 
Pfanne zurückzuführen. Die Anzahl aseptischer Lockerungen war in der Gruppe der Mo-
noblockpfannen geringfügig höher. Aus diesem Grund kann eine vermehrte Lockerung 
durch einen erhöhten Abrieb der mehrteiligen Pfanne nicht bestätigt werden.  Da alle Pro-
thesen aufgrund von Beschwerden und nicht aufgrund eines im Röntgenbild gesichteten 
PE-Abrieb gewechselt wurden, konnte keine verfrühte Revision bei den modularen Pfan-
nen aufgrund einer erhöhten Metallose Gefahr festgestellt werden.  
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In einer der ersten Studien zur Modularität von Hüftpfannensystemen kam es zu vermehr-
ten Dislokationen des Inlays, Metallosen und einem deutlich erhöhten Abrieb (Salvati et 
al. 1995). Diese Fehlschläge traten jedoch bei den überarbeiteten Implantaten, die in die-
ser Studie verwendet wurden, nicht mehr auf. Revisionen, die nur auf die Modularität 
zurückzuführen waren, kamen ebenfalls nicht vor. 
Durch die verschiedenen speziellen Inlays der modularen Pfannen konnte die Rate der 
durch Luxation bedingten Wechsel nicht verringert werden. Dies ist vermutlich darauf 
zurückzuführen, dass nur angeschrägte RM Pfannen, welche ebenfalls einen erhöhten 
Schutz gegen Luxationen aufweisen, implantiert wurden. Hier ist jedoch zu berücksich-
tigen, dass nur die Luxationen, welche zu einer Revision oder Unzufriedenheit geführt 
haben, aufgelistet sind und nicht alle Luxationen.  Daher ist die Aussagekraft bezüglich 
eines Luxationsschutzes bei modularen Pfannen nur eingeschränkt möglich.   
Bei der Hälfte der revisionspflichtigen modularen Pfannen war ein Inlaywechsel ausrei-
chend. Die verbleibende Schale mit gewechseltem Inlay zeigten eine gute Standzeit und 
musste im Beobachtungszeitraum nicht gewechselt werden. Diese Operationen wurden 
innerhalb des ersten postoperativen Jahres durchgeführt, weshalb es nicht zu Liefer-
schwierigkeiten bezüglich des Inlays kam. Dies kann jedoch bei längeren Standzeiten der 
Fall sein. Vor allem bei Modellen, die nicht mehr produziert werden, kann es schwierig 
sein, geeignete Ersatzteile, die den heutigen Standards entsprechen, zu bekommen. Zumal 
es nach Ablauf der Mängelfrist in Deutschland keine eindeutige Verpflichtung zur Bereit-
stellung von Ersatzteilen gibt. Nach den allgemeinen Grundsätzen von Treu und Glauben 
(§ 242, BGB) wird es zwar empfohlen Ersatzteile entsprechend der Lebensdauer des Pro-
dukts bereitzuhalten, jedoch wurden auch im neuen Medizinproduktegesetz keine ver-
pflichtenden Mindestzeiträume zur Bereitstellung von Ersatzteilen angegeben. (Bundes-
ministerin der Justiz und für Verbraucherschutz 2016; Industrie- und Handelskammer 
Heilbronn-Franken 2013) 
Da es sich um eine sehr geringe Anzahl an Wechseloperationen handelt, ist eine allge-
meingültige Empfehlung schwierig. In einer Auswertung des norwegischen Endoprothe-
senregisters zeigten Revisionsoperationen, bei denen die gesamte Pfanne gewechselt 
wurde bessere Standzeiten als diejenigen bei denen nur das Inlay ausgetauscht wurde (Lie 
et al. 2007). Eine weitere Arbeit von Vadei et al. zeigte ebenfalls keine befriedigenden 
Standzeitergebnisse nach Inlaywechsel (Vadei et al. 2017). In Gegensatz hierzu berichtet 
Restrepo Camilo et al. über gute Ergebnisse bei neuen Implantaten und nur wenige 
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zufriedenstellende Ergebnisse bei älteren Modellen (Restrepo et al. 2009). Ein Grund für 
die verhältnismäßig guten Ergebnisse in dieser Arbeit liegt möglicherweise darin, dass 
die Wechsel nach sehr kurzer Zeit durchgeführt wurden und nicht wie in den anderen 
Arbeiten zum Teil erst nach einigen Jahren.  
In der Zusammenschau können zum jetzigen Zeitpunkt noch keine eindeutigen Empfeh-
lungen abgegeben werden. Jedoch scheinen die Weiterentwicklungen die Qualität eines 
alleinigen Inlayaustausches zu verbessern und vor allem bei Pfannen, die erst eine kurze 
Standzeit aufweisen, sinnvoll zu sein, jedoch bei längeren Standzeiten fraglich.   
Bei den gewechselten Pfannen werden vor allem jene betrachtet, bei denen es ausschließ-
lich zu einem Schaden des PEs kam. Da es bei einem Infekt immer zum Ausbau der ge-
samten Prothese und nicht nur des Inlays kommt, werden diese Wechsel hier nicht ge-
nauer analysiert.  
Alle Prothesen, die intraoperativ eine Lockerung zeigten, wären für einen alleinigen In-
laywechsel nicht infrage gekommen. Auch bei dem Patienten, bei dem es aufgrund eines 
Bruches des Metallkopfes zu Beschwerden kam, musste in jedem Fall die gesamte Pfanne 
gewechselt werden, da auch die Metallbeschichtung an einer Stelle beschädigt war. Bei 
der Prothese mit Verdacht auf Fehlimplantation konnten keine Angabe zur Festigkeit der 
Knochenverankerung ermittelt werden.  
Zwei Implantate zeigten einen festen Sitz. Eine dieser Pfannen wurde aufgrund wieder-
holter Luxationen im ersten Jahr gewechselt und durch eine modulare Pfanne mit Luxa-
tionsschutz ersetzt. In diesem Fall hätte, soweit aus den Unterlagen zu ermitteln, bei initial 
vorhandener Modularität nichts gegen einen alleinigen Inlaywechsel zur Verbesserung 
der Stabilität gesprochen. Inwieweit sich ein Austausch der modularen Teile zur Therapie 
von wiederholten HTEP Luxationen eignet, wurde in einer Studie von Biviji et al. unter-
sucht. Er verglich seine Daten mit anderen Studien und kam dabei zu dem Schluss, dass 
es sich dabei durchaus um eine geeignete Therapie handelt, jedoch die Erfolgsraten stark 
schwanken (61 % bis 96 %) (Biviji et al. 2009). 
Auch bei einer weiteren Pfanne, welche aufgrund von erhöhtem PE-Abrieb gewechselt 
wurde, gingen aus den Unterlagen keine Kontraindikationen für einen alleinigen Aus-
tausch des PEs hervor. Laut Operationsbericht führte der Ausbau beider Implantate zu 
keinem großen Knochendefekt, da sie problemlos zerteilt und dann entfernt werden konn-
ten.  
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Durch das Entfernen der RM Pfanne werden zwar keine großen Knochendefekte verur-
sacht, da aber meistens das Pfannenbett neu ausgefräst werden muss, ist die Invasivität 
sowie die Operationszeit gegenüber einem Inlaywechsel erhöht.  
Um einen Inlaywechsel durchführen zu können, muss jedoch das passende Ersatzteil vor-
handen sein. Da Kliniken in der Regel nur eine begrenzte Anzahl an Implantaten vorrätig 
haben, müssen Ersatzteile oft bestellt werden.  Hierfür ist es erforderlich die genaue Im-
plantatbezeichnung zu kennen. Dies gestaltete sich zum Teil schwierig da Patienten den 
Prothesenpass, oder einen geeigneten Arztbrief nicht mehr besaßen.  Dadurch kann ein 
Inlaywechsel unmöglich werden.  
Es ergab sich somit bei den 24 revidierten Prothesen bei zweien ein Inlaywechsel mit 
gutem Ergebnis und bei weiteren zwei erschien dieser möglich. Ein partieller Wechsel 
wäre theoretisch für 16,7 % der gewechselten Prothesen infrage gekommen. 
Zu berücksichtigen ist jedoch, dass sich hierdurch nicht die Anzahl der Operationen än-
dert und noch keine genauen Standzeiten für Prothesen mit einem Inlaywechsel angege-
ben werden können.   
4.4.3  Analyse der Patientenzufriedenheit 
Wie in der Einleitung erwähnt, gewinnt die Zufriedenheit der Patienten mit ihrem künst-
lichen Gelenkersatz immer mehr an Bedeutung und es werden umfangreiche Fragebögen 
erstellt. In der vorliegenden Arbeit wurde die Zufriedenheit nur mit einer Entscheidungs-
frage erhoben. Die Patienten konnten nur zwischen „mit der Prothese zufrieden“ und „mit 
der Prothese nicht zufrieden“ wählen. Dadurch konnte keine genauere Abstufung erfragt 
werden, es stellte jedoch eine einfache Erhebungsmethode dar und wurde von den Pati-
enten am häufigsten von allen Fragen beantwortet. Eine Ermittlung des gesamten HHS 
gestaltete sich aufgrund von fehlenden Antworten zum Teil schwierig, im Gegensatz dazu 
war die Auswertung der Zufriedenheit bei einer großen Feedbackzahl sehr hoch und  
konnte auch von Patienten mit einer hohen Komorbidität und fortgeschrittenem Alter an-
gegeben werden. Zudem stellte es im Gespräch mit den Pateinten eine einfache und für 
sie sehr wichtige Feedbackmöglichkeit dar. Es handelt sich hierbei um eine rein subjek-
tive Beschreibung, weshalb sie immer mit zusätzlichen objektiven Scores erhoben und 
verknüpft werden sollte.  
In der gesamten Studie konnte eine Zufriedenheit von 95,1 % nach 10,9 Jahren erreicht 
werden. Ein Vergleich mit anderen Studien erscheint schwierig, da diese meist 
Diskussion             79 
umfangreichere Fragebögen erheben und bisher nur wenige 10-Jahres-Daten zu diesem 
Thema erhoben wurden.  In einer Schweizer Studie, bei der die Zufriedenheit auch mit 
lediglich einer Frage, jedoch vier Antwortmöglichkeit abgefragt wurde, ergab sich nach 
10 Jahren eine Zufriedenheit von knapp 90 % (Röder et al. 2003). Der Unterschied in 
beiden Gruppen war nicht signifikant, wenn auch Patienten mit einer Monoblockpfanne 
mit 95,5 % zufriedenen Patienten um 1,6 Prozentpunkte besser abschnitten.  
Ältere Patienten waren im Durschnitt häufiger mit dem Implantat zufrieden als jüngere. 
Vermutlich ist bei diesen der Anspruch im Allgemeinen etwas geringer und daher leichter 
zufriedenzustellen. Ein Zusammenhang zwischen Pfannensystem und Zufriedenheit 
konnte auch nach Aufteilung in zwei Altersgruppen nicht gezeigt werden.  
Zudem wurden die Gründe für die Unzufriedenheit genauer beleuchtet. Hierbei sollten 
zwei Fragen beantwortet werden. Zum einen, ob die Ursache der Unzufriedenheit auf die 
Modularität zurückzuführen ist, und zum anderen, ob zur Behebung eine Modularität, in 
Hinblick auf einen einfachen Inlaywechsel, von Vorteil gewesen wäre. Bei Patienten, die 
aufgrund von Trochanterabrissen, Nervenschäden und postoperativer Wundheilungsstö-
rung nicht mit der Operation zufrieden waren, sind beide Fragen zu verneinen. Als Risi-
kofaktoren sind in diesem Fall vor allem patientenbezogene Faktoren und die Fähigkeiten 
des Operateurs entscheidend, eine Wechseloperation würde das Ergebnis nicht verbessern.  
Patient 2506 wollte keine Gründe für die schlechte Funktion angeben. Daher können über 
dessen Ursache und Therapieoptionen keine Aussagen getroffen werden. 
Die übrigen 40,0 % der Patienten, bei denen das Ergebnis nicht zufriedenstellend war, 
gaben wiederholte Luxationen (2) und Hüftschmerzen (6) als Ursache an.  
Eine erhöhte Luxationsgefahr besteht bei einer Fehlpositionierung der Pfanne, alle wei-
teren Risikofaktoren sind von der acetabulären Komponente unabhängig (Lewinnek et 
al. 1978). Bei beiden Pfannen mit Dislokationstendenz lagen sowohl die Anteversion als 
auch die Inklination im Sollbereich. Daher erscheint auch hier die Ursache nicht durch 
die Pfanne bzw. deren Modularität beeinflusst zu sein. Bei den übrigen sechs Patienten, 
die Hüftschmerzen angegeben hatten, konnte radiologisch eine Dezentralisierung des 
Kopfes, jedoch keine osteolytischen Veränderungen oder Saumbildungen des Acetabu-
lums gemessen werden. Der PE-Verschleiß ist daher auf eine Reibung zwischen Kopf 
und PE zurück zu führen. Auch bei der Reflection Pfanne kam es nicht zu einem 
Backside Wear.  Es konnte kein Einfluss der Modularität auf die Ursache der Patiente-
nunzufriedenheit gefunden werden.  
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Um die zweite Frage zu beantworten, wurden die Therapieoptionen der unzufriedenen 
Patienten genauer betrachtet. Hierfür wurde zuerst überprüft, ob ein Inlaywechsel die Ur-
sache der Beschwerden beheben könnte.  
Bei Patient 2216 traten wiederholte Luxationen auf. Obwohl bei ihm eine Trilogy Pfanne 
implantiert wurde und daher ein Wechsel auf ein anderes Inlay möglich gewesen wäre, 
wurde diese Option nicht gewählt. Bei Patient 2817 kam es ebenfalls zu mehrfachen Lu-
xationen, welche im Beobachtungszeitrum nicht zu einem Wechsel führten. Hierbei lag, 
soweit aus den Röntgenbildern und Unterlagen zu eruieren war, die Ursache nicht bei der 
acetabulären Komponente, weshalb eine vorhandene Modularität, vermutlich keinen Vor-
teil gebracht hätte. 
Bei den übrigen sechs Patienten mit Hüftschmerzen und vermehrtem PE Verschleiß han-
delte es sich um eine modulare und fünf Monoblockpfannen. Bei Patient 2738 wurde nach 
über zehn Jahren der Schaft und das Inlay gewechselt, die Schale jedoch belassen. Bei 
dieser Patientin konnte die Modularität der Pfanne folglich genutzt werden.  
Bei einem weiteren Patienten kam es aufgrund eines erhöhten PE Verschleißes zum Aus-
tausch von Komponenten nach über zehn Jahren. Hier wurden die Pfanne und der Kopf 
gewechselt. Da keine Lockerungszeichen beschrieben wurden, wäre ein Inlaywechsel bei 
vorhandener Modularität möglich gewesen. Die Zufriedenheit konnte jedoch auch mit 
einem Wechsel der gesamten Pfanne gesteigert werden.  Bei den übrigen vier Patienten 
mit Hüftschmerz zeigte sich eine Dezentralisierung des Kopfes ohne Osteolyse der 
Pfanne, sodass hier eine Steigerung der Zufriedenheit durch einen Inlaywechsel nicht 
ausgeschlossen werden kann. Ob Ärzte und Patienten, die einen Pfannenwechsel abge-
lehnt hatten, sich für diese Option entschieden hätten, ist nicht sicher zu beantworten.  
Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei einer Patientin die Modularität ihrer Pfanne 
genutzt wurde und die Zufriedenheit durch einen Inlaywechsel erhöht wurde. Bei weite-
ren 25,0 % der unzufriedenen Patienten erscheint eine Besserung durch Modularität mög-
lich, dies konnte jedoch nicht sicher gezeigt werden.  
4.4.4  Analyse des Harris Hip Scores 
Beim Harris Hip Score handelt es sich um eine Größe, welche die Funktionalität des 
Hüftgelenks misst. Er wird seit vielen Jahren zur Auswertung und zum Vergleich von 
Hüfttotalendoprothesen verwendet und zeigte in einigen Studien wie der von Söderman 
und Malchau gute Ergebnisse in Bezug auf die Validität und Reliabilität (Söderman et al. 
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2001). Er ist eine Kombination aus subjektiven und objektiven Fragen und liefert im Ver-
gleich zu anderen Scores wie dem Merle d'Aubigné Hip Score differenziertere Ergebnisse 
(Koch 2016). Aus diesem Grund wurde er auch in dieser Studie als objektive, sowie sub-
jektive Größe zum Vergleich der Implantatfunktionalität der unterschiedlichen Pfannen-
systeme gewählt. Bei einer 10-Jahres-Auswertung ist immer auch zu berücksichtigen, 
dass die Funktionalität einer Hüfte mit dem Lebensalter abnimmt und daher auch das 
Patientenalter eine Rolle spielt. Zudem sind einige Kategorien nicht nur von der Funkti-
onalität des Implantats, sondern auch von den allgemeinen Komorbiditäten und der Ge-
genseite abhängig. Um eine Verfälschung dieser Einflussfaktoren gering zu halten wur-
den die Gruppen vorab, jedoch nicht nach zehn Jahren verglichen und in einer separaten 
Auswertung in zwei Altersgruppen unterteilt.   
Zudem wurde die Verbesserung im Vergleich zum Vorbefund ausgewertet indem eine Dif-
ferenz zwischen den zehn Jahre postoperativen und den präoperativen Werten gebildet 
wurde. Hiermit kann eine Verfälschung durch unterschiedliche Altersgruppen und 
Komorbiditäten ebenfalls reduziert werden. Des Weiteren ist die Zunahme der Funktio-
nalität und Abnahme der Schmerzen für den Patienten zum Teil relevanter als die absolu-
ten Ergebnisse. So kann die Angabe von „leichten Schmerzen“ in der Nachuntersuchung 
für Patienten mit initial starken Schmerzen eine andere Bedeutung haben, als bei einem 
Patienten, der präoperativ nur geringe Schmerzen angegeben hatte.  
Beide Gruppen konnten nach zehn Jahren bei einem Durchschnittsalter von 70 Jahren 
gute Ergebnisse erzielen. Die modularen Pfannen (Median 85,4 Punkte) erzielten ein 
nicht signifikant besseres Ergebnis als Monoblockpfannen (Median 83,4 Punkte). Der 
größte Unterschied bestand in der Kategorie Hüftschmerz. Hierbei erzielten Patienten mit 
einer Monoblockpfanne um 2 Punkte mehr. Ein höherer Rückgang der Schmerzen konnte 
allerdings bei den Monoblockpfannen berechnet werden.  Auch bei Betrachtung der Dif-
ferenz des gesamten HHS lagen die modularen Pfannen vorne. Diese Überlegenheit spie-
gelt sich sowohl in der Gruppe der jüngeren als auch älteren Patienten wider.  Eine Sig-
nifikanz konnte jedoch bei einem Vergleich des Harris Hip Scores nicht festgestellt wer-
den.  
Dieses Ergebnis wurde nachfolgend mit weiteren Studien verglichen. 
In einer Auswertung von 233 Reflection Pfannen in einem ähnlichen Nachuntersuchungs-
zeitraum und Patientenalter wurde ein mittlerer HHS von 87 ermittelt. Dieser liegt um 3 
Punkte über dem dieser Arbeit. (Teo et al. 2012). In einer 10- bis 15-Jahres-
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Nachuntersuchung von 102 RM Pfannen wurden HHS Werte von durchschnittlich 72 
Punkten erreicht, obwohl die Patienten im Schnitt jünger waren (Nagi et al. 2006). Ein 
Vergleich der Studien erscheint jedoch aufgrund der unterschiedlichen Erhebungszeit-
punkte und Patientenkollektives schwierig.  
Baad-Hansen et al. verglichen zwei Pfannen (60 Stück) unterschiedlicher Modularität 
zwei Jahre postoperativ und ermittelte in der Nachuntersuchung gleichwertige Ergebnisse 
des HHS (Baad-Hansen et al. 2011). Ein Vergleich der absoluten Punkte ist aufgrund der 
unterschiedlichen Beobachtungszeiträume und präoparativen Werte schwierig. Sie be-
kräftigt jedoch die Gleichwertigkeit bezüglich der Funktionalität, die in dieser Arbeit be-
rechnet wurde.  
Da dieser Score in den letzten Ausgaben der großen Prothesenregister nicht ausgewertet 
wurde und daher keine großen Fallzahlen vorliegen, sind Arbeiten, wie die vorliegende, 
auch bei kleineren Fallzahlen wichtig um die Funktionalität der Prothesen vergleichen zu 
können. 
Betrachtet man die Ergebnisse des Scores und die der Patientenzufriedenheit zusammen, 
zeigt sich eine entgegengesetzte Überlegenheit der Pfannen. Da keine Signifikanz besteht, 
darf diesem Ergebnis nur eine geringe Bedeutung geschenkt werden. Es zeigt jedoch, dass 
es wichtig ist, Implantate in Bezug auf verschiedene Gesichtspunkte hin zu untersuchen.  
Bei den drei Patienten, die schlechtere Ergebnisse erzielten und zudem mit dem Ergebnis 
unzufrieden waren, kam es in zwei Fällen nach Abschluss der zehn Jahre zu einem Wech-
sel und in einem Fall war ein intraoperativer Nervenschaden für die schlechten Ergebnisse 
verantwortlich.  
Die klinischen Ergebnisse beider Prothesen wurden anhand der Patientenzufriedenheit 
und der Funktionalität der Hüfte, gemessen mittels Harris Hip Score, ermittelt. Nach Aus-
wertung der Daten zeigt sich, dass beide Pfannen hinsichtlich ihrer klinischen Ergebnisse 
gleichermaßen zu empfehlen sind.   
4.5 Radiologisch Auswertung 
Um festzustellen ob der Abrieb bzw. dessen Folgen bei beiden Pfannensystemen gleich-
ermaßen in Erscheinung trat, wurden die Röntgenaufnahmen genauer betrachtet und ana-
lysiert.    
Modulare Pfannen weisen eine weitere Komponente auf. Daher entsteht eine zusätzliche 
Abriebsfläche zwischen PE-Inlay und Metallschale. Dies kann zum einem Backside Wear 
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mit anschließender Lockerung der Pfanne führen. Zudem kann die vermehrte Entstehung 
von PE-Partikeln auch zu Lysen im Bereich des proximalen Schafts führen und dort die 
Festigkeit negativ beeinflussen. (Zhou et al. 2013; Sunil Gurpur Kini, Rahij Anwar, War-
wick Bruce, Peter Walker 2014; Claus et al. 2001).  
Um zu überprüfen ob ein vermehrter Abrieb bei den vorliegenden Trilogy und Reflection 
Pfannen vorliegt, wurde eine manuelle Messmethode nach Livermore et al. durchgeführt 
(Livermore et al. 1990). Der Unterschied von 0,05mm lag unter der Messgenauigkeit von 
0,25mm. In der vorliegenden Arbeit konnte ein signifikanter Unterschied der beiden 
Gruppen weder bei der Verschleißrate noch bei Lysen im Pfannen- oder Schaftbereich 
gezeigt werden.  
Ein nicht signigfikant erhöhter Abrieb und Lysen in Bereich des Schaftes traten bei den 
Monoblockpfannen (0,089 mm/a, 37,8 %) häufiger auf als bei den modularen (0,085 
mm/a, 32,0 %). Jedoch gilt zu beachten, dass bei den Trilogy Pfannen zum Teil ein hoch-
vernetztes PE-Inlay verwendet wurde. Auch wenn kein signifikanter Unterschied zwi-
schen dem Verschleiß der modularen Pfannen mit UHWPE und XLPE Inlay bestand ist 
der reduzierte Abrieb möglicherweise dennoch hierauf zurückzuführen, zumal nur ein ge-
ringer Unterschied zwischen dem Abrieb der Reflection und der RM Pfannen bestand.  
Ein Lysesaum des Acetabulums war bei den modularen Systemen doppelt so häufig. So 
scheinen diese durch die zusätzliche Komponente einen vermehrten Abrieb zu produzie-
ren. Betrachtet man alle relevanten Osteolysen und Saumbildungen im Bereich der 
Pfanne war die Rate in derselben Gruppe höher, jedoch bestand kein signifikanter Unter-
schied. So scheinen modulare Pfannen vermehrt Lysen im Acetabulum zu verursachen, 
jedoch nicht innerhalb von zehn Jahren in einem für die Stabilität bedeutsamen Maß. Eine 
Auswirkung bei längeren Standzeiten erscheint möglich.  
Eine deutliche Lyse des Knochens durch Schraubenverankerung konnte nicht gezeigt 
werden. Jedoch könnte die zusätzliche Verankerung für die relativ geringen knochenver-
mehrenden Prozesse im Bereich der Pfanne verantwortlich sein.  
Jüngere Patienten wiesen wie in der Literatur beschrieben einen höheren Abrieb auf.  
Daher wurden die Patienten in jüngere und ältere unterteilt und im Anschluss nochmals 
zwei Signifikanztest durchgeführt, ohne dass ein Unterschied gezeigt werden konnte.   
Eine Berechnung nach Unterteilung in verschiede Kopfgrößen war nicht nötig, da die 
Implantate mit 28m Köpfen einen vermehrten Abrieb aufwiesen. Dies entspricht nicht, 
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wie in Abschnitt 4.3.2 dargestellt, den allgemeinen Erwartungen. Daher konnten keine 
falsch hohen Abriebwerte bei den modularen Pfannen, aufgrund der durchschnittlich häu-
figer verwendetet 32 mm Köpfe, entstehen.  Zudem wäre eine Berechnung aufgrund der 
kleinen Fallzahlen in den Untergruppen sehr ungenau gewesen.   
Inwieweit die radiologischen Ergebnisse die Patienten tatsächlich beeinflussen soll eine 
Gegenüberstellung von Abriebraten, HHS und Patientenzufriedenheit zeigen. HTEPs mit 
hohen Abriebwerten lagen in den klinischen Ergebnissen unter dem Durschnitt. Jedoch 
führte ein hoher Verscheiß nicht zwingend zu schlechten Funktion, bzw. Unzufriedenheit. 
Um einen Vergleich mit anderen Studien vorzunehmen wurden zwei Arbeiten, die eben-
falls modulare und nicht modulare Pfannensysteme radiologisch auswerten, herangezo-
gen.  
In der Arbeit von Gonzalez DV et al. mit 129 Pfannen (randomisiert) konnte kein signi-
fikanter Unterschied bezüglich der Abrieb- und Osteolyseraten von Pfannen mit unter-
schiedlicher Modularität in den erste 8 Jahren gezeigt werden (Gonzalez Della Valle und 
Sculco, T, P 2006).  
In einer Studie von Young et al. mit 41 modularen und 41 nicht modularen Pfannen (ran-
domisiert) zeigten Monoblockpfannen in einer radiologischen 5-Jahres-Nachuntersu-
chung sowohl einen geringeren Abrieb als auch weniger Osteolysen, wobei nur letzteres 
Ergebnis signifikant war. (Young et al. 2002).  
Ein besseres Abschneiden der modularen Pfannen in der vorliegenden Arbeit, im Ver-
gleich zu früheren Analysen, ist vermutlich dadurch begründet, dass sich die Verschluss-
mechanismen und die Inlay-Eigenschaften deutlich verbessert haben (Zhou et al. 2013).  
Die unterschiedlichen Ergebnisse in dieser Arbeit und in der von Young et al., in der grö-
ßere Unterschiede gefunden wurden, sind vermutlich auf die unterschiedlichen modula-
ren Implantate zurückzuführen.  
Bekräftigt wird dies durch eine vergleichende Studie zwischen Standart PE und den bei 
Young verwendeten Hylamer PE, in der letztere, ebenso wie im Vergleich dieser Arbeit, 
deutlich schlechter abschnitten. (Huddleston et al. 2010) (Yan et al. 2017).   
Die oben aufgeführten Studien weisen zwar eine Randomisierung auf, jedoch geringere 
Follow-up Zeiten und Implantatzahlen. Weitere aktuelle Studien zur radiologischen Aus-
wertung der Modularität mit einem längeren Beobachtungszeitraum oder größeren  
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Fallzahlen konnten nicht gefunden werden, weshalb diese Arbeit trotz fehlender Rando-
misierung wichtige Zahlen liefert. 
Eine weitere Ursache für einen vermehrten Abrieb kann eine fehlerhafte Implantation mit 
Abweichung des Inklinationswinkels darstellen. Ein deutlicher Unterschied des Refe-
renzwertes bewirkt eine Veränderung der einwirkenden Kräfte, wie beispielsweise dem 
Flächendruck. Dies kann wiederum zu einem vermehrten Verschleiß führen. Ein hoher 
Abrieb bei großer Abweichung des Inklinationswinkels wurde auch in dieser Arbeit fest-
gestellt. Zudem lagen Monoblockpfannen häufiger außerhalb des von Lewinski definier-
ten sicheren Bereichs von 40±10° und wiesen einen höheren Abrieb auf. Es gilt jedoch zu 
berücksichtigen, dass aufgrund der Anschrägung der RM Pfanne ein optimaler Sitz bei 
30° vorliegt und somit bereits bei einer Abweichung von -1° die Pfanne nicht mehr im 
sicheren Bereich liegt. Deshalb ist die Differenz zwischen dem gemessenen und dem vom 
Hersteller empfohlenen Winkeln für einen Vergleich der Gruppen besser geeignet. Hier 
zeigte sich ebenfalls bei den Monoblockpfannen eine erhöhte Abweichung, jedoch war 
der Unterschied in beiden Gruppen geringer. (Lewinnek et al. 1978). 
Ankylosen traten bei den modularen Pfannen häufiger auf, hatten jedoch keinen starken 
Einfluss auf die Beweglichkeit des Hüftgelenkes. 
Abschließend kann zusammengefast werden, dass es in der radiologischen Auswertung 
keine signifikanten Unterschiede gab. Ein vermehrter Abrieb auf der Inlay-Rückseite der 
modularen Implantate, der eine Knochenlyse zufolge hat erscheint wahrscheinlich, je-
doch ohne eindeutigen Einfluss auf die Festigkeit der Pfanne bzw. Lysen im Schaftbereich.   
4.6 Schlussfolgerung und Ausblick 
Durch eine ausführliche Analyse und einen Vergleich der Gruppen konnte eine Verzer-
rung der Ergebnisse durch die Inhomogenität des Patientenkollektivs, verschiedenen Im-
palantatkombinationen, die hohe Lost to Follow-up-Raten, sowie die Vielzahl an Opera-
teuren verringert, jedoch nicht ausgeschlossen werden, dies bleibt somit eine Schwäche 
dieser Studie. Im Rahmen der Recherche konnten nur wenige Studien gefunden werden, 
die sich mit einem direkten Vergleich von Monoblock- und modularen Pfannen auseinan-
dersetzen.  Diese wiesen zudem entweder einen geringeren Beobachtungszeitraum, ein 
kleineres Patientenkollektiv, oder weniger ausführliche Analysen der klinischen und ra-
diologischen Ergebnisse auf. Daher stellt diese Arbeit mit 533 Patienten und einer Aus-
wertung der Standzeit, Patientenzufriedenheit, Funktionalität der Implantate sowie 
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radiologischer Auswertung trotz gewisser Schwächen zum derzeitigen Stand eine wich-
tige Studie zu diesem Thema dar.   
Zusammenfassend zeigte sich in den untersuchten Parametern kein signifikanter Unter-
schied zwischen Monoblock- und modularen Pfannen. Daher kann auf die Frage, ob beide 
Pfannen gleichermaßen zu empfehlen sind, mit „Ja“ geantwortet werden. In der Litera-
turrecherche spiegelte sich ein ähnliches Ergebnis wider, wobei die Resultate dieser un-
tersuchten Implantate im Mittelfeld liegen. Auch die unterschiedliche Präferenz der Län-
der Schweden für Monoblockpfannen und Australien für modulare Pfannen bekräftigt 
dies. 
Modulare Pfannen schnitten in den Kategorien Standzeit, Funktionalität der Prothese und 
in der Abriebrate bzw. Schaftosteolysen zwar besser ab, waren jedoch in der Patientenzu-
friedenheit und Osteolysen im Bereich des Acetabulums den Monoblockpfannen unterle-
gen. Aufgrund der fehlenden Signifikanz darf dieser Tendenz jedoch nur eine geringe Be-
deutung zugedacht werden.  
Eine weitere Frage, die mit Hilfe dieser Dissertation beantwortet werden sollte, ist ob 
Modularität sinnvoll ist. Dies kann nicht pauschal beantwortet werden und hängt von vie-
len Faktoren ab. 
Die Implantation einer modularen Pfanne scheint sinnvoll zu sein, wenn ein erhöhtes Ri-
siko für einen aseptischen Pfannenwechsel besteht. Dies triff vor allem auf  Männer und 
sehr aktive Patienten zu (Cherian et al. 2015).  
Ein weiterer Grund für die Wahl eines modularen Systems kann die Inlay Vielfallt dar-
stellen. Ein Beispiel hierfür sind Patienten mit einem erhöhten Luxationsrisiko. Sie kön-
nen zum einen bei der primären Operation von einem Inlay mit Luxationsschutz profitie-
ren und zum anderen stehen bei einem Wechsel mehrere Möglichkeiten bei einem gerin-
gerem Eingriffsrisiko zur Verfügung. Modularität macht jedoch auch bei multimorbiden 
Patienten, die eine geringe Standzeiterwartung haben Sinn, da für sie die Schwere eines 
Revisionseingriffes eine größere Bedeutung hat und die möglicherweise langfristigen 
schlechteren Ergebnisse der in situ verbliebenen Schale weniger relevant sind. Zumal ei-
nige Nebenerkrankungen (Depressionen, rheumatische Erkrankungen, Psychosen, Nie-
renerkrankungen, chronische Harnwegsinfektionen und Herzinsuffizienz), das Risiko ei-
nes frühen Wechsels erhöhen können (Bozic et al. 2014). Eine genaue Aussage zur Sinn-
haftigkeit eines Inlaywechsels bei aseptischer Lockerung nach langer Standzeit ist jedoch 
schwierig. Hier ist es dringend erforderlich, weitere Studien mit 10- und 20-Jahres-
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Auswertungen durchzuführen und weiterentwickelte Implantate zu prüfen. Des Weiteren 
sollten Studien angefertigt werden, welche die Ursachen für ein frühzeitiges Versagen der 
verbleibenden Metallschale untersuchen und weitere Kriterien für die Indikation eines 
kompletten bzw. teilweisen Wechsels der modularen Pfannen festlegen. 
Bei den ausgewerteten Operationen handelt es sich überwiegend um elektive Operationen, 
deshalb können die Ergebnisse dieser Arbeit nur bedingt auf die Gesamtheit aller hüft-
prothetischen Eingriffe übertragen werden.  Für welchen Patienten welche Prothese am 
besten geeignet ist, hängt von vielen Faktoren ab und bleibt weiterhin eine individuelle 
Entscheidung. Um diese besser treffen zu können werden die in der Einleitung erwähnten 
Vor- und Nachteile der beiden Pfannensysteme mit den Ergebnissen dieser Arbeit vergli-
chen. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass für die Antworten teilweise nur einzelne Fälle 
herangezogen werden konnten, da sie zum Teil nicht Bestandteil der Haupt- und Neben-
hypothesen waren.  
Als Vorteil der Monoblockpfannen wurde angegeben, dass bei einer Wechseloperation 
die Pfanne sehr knochenschonend entfernt werden kann. Laut Operationsberichten kam 
es bei der Explantation der Monoblockpfannen zu keinen bedeutenden Defekten. Daher 
scheint ein einfacher Wechsel möglich, jedoch können keine großen Vergleichszahlen ge-
liefert werden und weitere Auswertungen müssen durchgeführt werden.  
Durch die Modularität entsteht eine größere Vielfalt an möglichen Implantatkombinatio-
nen. Hierdurch können bei den primären Implantationen eventuell bessere Ergebnisse er-
zielt werden. Durch die verschiedenen Inlays der modularen Pfannen konnte die Rate der 
durch Luxation bedingten Wechsel im Vergleich zur angeschrägten RM Pfanne nicht ver-
ringert werden. Weitere Aspekte müssen anhand neuer Studien mit einer Gegenüberstel-
lung von verschiedenen Inlay-Varianten ausgewertet werden.  
Die vielfältigen Möglichkeiten, die bei einer Wechseloperation bestehen, wurden von den 
Operateuren genutzt und scheinen Vorteile mit sich zu bringen. 
Ein erhöhtes Risiko von modularen Pfannen für eine Metallose, Dislokation und vermehr-
ten PE-Abrieb mit Osteolysen konnte nicht bestätigt werden, wenngleich das Risiko für 
einen Backside Wear in der modularen Gruppe (nicht signifikant) erhöht war. 
Um alle offenen Fragen abschließend beantworten zu können ist es wichtig, dass sich die 
großen Endoprothetikregister weiter mit dem Thema der Modularität von Hüftprothesen-
pfannen beschäftigen. Um eine differenzierte Betrachtung zu ermöglich sind jedoch auch 
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lokale Studien mit umfassenderen Fragenbögen wichtig, die viele Aspekte abfragen und 
berücksichtigen. Hierfür sind ausführlichere Recherchen und Befragungen nötig, welche 
nicht flächendeckend von großen Registern durchgeführt werden können. Es wäre jedoch 
wünschenswert, diese Arbeiten vorab einer möglichst gründlichen Randomisierung und 
Planung zu unterziehen. Um diese Studien im Anschluss vergleichen zu können ist es 
zudem notwendig, einheitliche Scoring-Systeme zu verwenden, welche für den Patienten 
und Operateur die wichtigsten Informationen möglichst kompakt zusammenfassen. Hier-
für sind möglicherweise weitere vergleichende Studien und einheitliche Vorgaben nötig.  
Aus gesundheitsökonomischer Sicht ist es notwendig, die Implantatvielfalt und Richtli-
nien für die Bereitstellung von Ersatzteilen zu überdenken und auf einen Ausbau der Pro-
thesenregister zur Qualitätssicherung zu achten.   
Abschließend kann gesagt werden, dass zum jetzigen Zeitpunkt beide Pfannensysteme 
eine gleichwertige Berechtigung haben. Beide Implantate bringen Vor- und Nachteile mit 
sich, die unterschiedliche Patientengruppen betreffen. Daher ist es eher unwahrscheinlich, 
dass langfristig eine Prothese für alle Patienten das überlegende Modell darstellt.  
Dennoch erscheint es weiterhin wichtig, dass randomisierte Studien mit größeren Fall-
zahlen durchgeführt werden, um abschließend den Stellenwert von modularen Hüftpfan-
nensystemen angeben zu können und fest zu legen, für welchen Patienten welches Im-
plantat besser geeignet ist. Aufgrund der schnellen Weiterentwicklung der Endoprothetik 
ist es auch erforderlich, die neueren Implantate zu prüfen und zu vergleichen.   
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5 Zusammenfassung 
Die Implantation einer Hüftprothese gehört zu den häufigsten Operationen in Deutsch-
land. Ein Goldstandard bzgl. eines Implantats liegt jedoch nicht vor. So werden derzeit 
sowohl modulare als auch Monoblockpfannen implantiert. Diese Arbeit setzte sich mit 
der Frage auseinander, ob beide Pfannen gleichermaßen zu empfehlen sind.   
Es wurden 533 Implantate zehn Jahre nach Operation anhand der Prothesenstandzeit, ih-
rer klinischen, radiologischen Ergebnisse und der subjektiven Patientenzufriedenheit aus-
gewertet. 396 RM Classic Monoblockpfannen (Firma Mathys) wurden mit 137 modula-
ren Pfannen, 69 Reflection Pfannen (Firma Smith & Nephew) und 68 Trilogy Pfannen 
(Firma Zimmer) verglichen. Es handelte sich bei alle Pfannen um unzementiert erst Im-
plantationen mit einer PE/Keramik Gleitpaarung.  
Bei der vorliegenden Analyse handelte es sich um eine retrospektive Kohortenstudie. Die 
Daten wurden mit Hilfe von Patienten- und Untersucherbögen im Rahmen der 10-Jahres- 
Nachuntersuchung erhoben. Um einen Vergleich der nicht randomisierten Patientengrup-
pen zu ermöglich, wurde ein ausführlicher Gruppenvergleich durchgeführt. Hierbei zeigte 
sich kein Unterschied in der Geschlechter-, Diagnosen- und Risikoverteilung, sowie im 
Aktivitätsgrad, präoperativem Harris Hip Score und dem Präfix nach Charnley. Eine sig-
nifikante Differenz wurde in der Altersverteilung und bei den verwendeten Kopfgrößen 
sichtbar.  Patienten mit einer Monoblockpfanne waren im Durchschnitt 62 und somit 5 
Jahre älter. Zudem wurde bei ihnen häufiger ein Kopfdurchmesser von 28 mm gewählt. 
Diese Unterschiede wurden in der Auswertung berücksichtigt. Um eine Verfälschung der 
Ergebnisse durch die unterschiedlichen Altersdurchschnitte in den beiden Gruppen zu 
verhindern, erfolgte eine weitere Analyse, in der eine Unterteilung in jüngere (< 55 Jahre) 
und ältere Patienten (≥ 55 Jahre) vorgenommen wurde. Zudem erfolgte eine Berücksich-
tigung des Kopfdurchmessers bei der Auswertung der Revisionen und radiologischen 
Veränderungen. 
Die Standzeitanalyse wurde mit Hilfe der Überlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan 
Meier berechnet und mittels Long-Rank-Test verglichen. Die Patientenzufriedenheit 
wurde mit Hilfe des Chi²-Tests untersucht und für die Testung des Harris Hip Scores 
(HHS) bzw. radiologischen Abriebes wurde der t-Test herangezogen. Ein Ethikvotum für 
die Datenbank der OKK liegt vor. 
Es zeigte sich eine Überlebensrate von 97 % nach zehn Jahren bei den modularen Pfannen. 
Diese lag um 2 % über jener der RM-Pfannen. Es ließ sich allerdings kein signifikanter 
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Unterschied (p = 0,282) darstellen. Bei den modularen Pfannen konnte der Grund für eine 
nötige Revision nicht auf die Modularität zurückgeführt werden. Es zeigte sich jedoch, 
dass ein alleiniger Inlaywechsel, in zwei Fällen, mit guten Ergebnissen durchgeführt 
wurde.  In der klinischen Auswertung der Patientenzufriedenheit (p = 0,507) und des Har-
ris Hip Scores (p = 0,326) zeigte sich kein signifikanter Unterschied in den beiden Grup-
pen.  
96 % der Patienten, die mit einer Monoblockpfanne versorgt wurden und bei denen es 
nicht zu einem Wechsel kam, waren mit der Operation zufrieden. In der Vergleichsgruppe 
lag die Zufriedenheit bei 94 %. In der Auswertung des HHS wurden durchschnittlich 84 
Punkte erreicht, wobei Patienten mit einer modularen Pfanne bessere Werte erzielten.  
Die Röntgenbilder wurden hinsichtlich der jährlichen Abriebraten und osteolytischen Ver-
änderungen im Bereich der Pfanne und des Schaftes ausgewertet. Auch hier konnten 
keine statistisch relevanten Unterschiede gezeigt werden. 
Monoblockpfannen zeigten einen durchschnittlichen Verschleiß von 0,087 mm/a und la-
gen um 0,002 mm/a über jener der modularen Pfannen. Vermehrte Osteolysen im Sinne 
eines Backside Wear traten bei den modularen Pfannen in einem nicht signifikanten Maß 
auf. Eine vermehrte Lyse dieser Pfannen im Bereich des proximalen Schaftes konnte nicht 
nachgewiesen werden. 
Auch nach Berücksichtigung der Altersunterschiede und verschiedenen Kopfgrößen wa-
ren die Implantate in allen Untersuchungen gleichwertig.  Für welche Patienten eine Mo-
dularität sinnvoll ist kann derzeit noch nicht genau bestimmt werden. Ein Austausch des 
Inlays scheint aber vor allem bei Revisionen nach kurzer Standzeit sehr vielversprechend, 
aber bei langen Standzeiten fragwürdig.  
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sowohl modulare also auch Monoblockpfan-
nen in der 10-Jahres-Auswertung hinsichtlich Standzeit, klinischen, radiologischen Er-
gebnissen und Patientenzufriedenheit gute Ergebnisse erzielten und keine signifikanten 
Unterschiede aufwiesen. Anhand dieser Auswertung und den in der Literatur gefundenen 
Ergebnisse können beide Pfannen gleichermaßen empfohlen werden und die Abwägung, 
welches Implantat bevorzugt wird, muss individuell entschieden werden.   
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6 Summary 
The implantation of a hip prosthesis is one of the most common operations in Germany. 
There isn’t such thing as the one ideal implant. Currently, both monoblock and modular 
cups are being used. This work deals with the question whether both cups are equally 
recommendable. 
Ten years after surgery, 533 implants were evaluated based on survivorship, clinical, ra-
diographic, and patient satisfaction. 396 RM Classic monoblock cups (Mathys) were 
compared to 137 modular cups, 69 Reflection acetabular cup systems (Smith & Nephew) 
and 68 trilogy acetabular systems (Zimmer). All cups were uncemented primary im-
plantats with ceramic-polyethylene bearings. 
The data for this retrospective cohort study were collected using patient and investigator 
sheets during a 10-year follow-up. In order, to draw conclusions from non-randomized 
patient groups, a detailed group comparison was performed. There was no difference in 
gender, diagnosis and risk factors, as well as in activity, preoperative Harris Hip Score 
and the Charnley classification. However, there were dissimilarities in age and femoral 
head size. Patients with a monoblock cup showed an average age of 62 years and were 
therefore 5 years older than the comparison group. In addition, RM cups were more often 
combined with a 28 mm head. In order to avoid a falsification due to the different age, 
further analysis was made, in which a subdivision into younger (<55 years) and older 
patients (≥ 55 years) was carried out. In addition, the head diameter was considered in 
the evaluation of the revisions and radiological analysis. 
Implant survivorship was performed with the Kaplan-Meier curve and the long-rank test. 
Patient satisfaction was assessed using a Chi-Square test. A t-test was used for the evalu-
ation of the Harris hip score and the radiographic wear. An ethics vote for the OKK data-
base was existent. 
After ten years, 97% oft the modular implants were still containing the initial cups. The 
RM cups had 2% lees. However, there was no significant difference (p = 0.282) to the 
comparison group. In the modular cups, the reason for a revision was not attributed to the 
modularity. In two cases, a single inlay change was performed with good long-term re-
sults. In the clinical evaluation of patient satisfaction (p = 0.507) and Harris hip score (p 
= 0.326), no significant difference was found in both groups. 96% of patients with an 
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unrevised monoblock cub were satisfied by the operation.  In the comparison group, the 
subjective satisfaction was 94%. 
The mean Harris Hip Score of all unrevised cases was 84 points. Patients with a modular 
cub achieving better scores. In all radiography, no significant differences were found. The 
wear of the monoblock cup was 0.087 mm per year and 0.002 mm per year over that of 
the modular systems. Increased osteolysis in the sense of a backside wear occurred in the 
modular cabs in not significant. The lysis in the area of the proximal shaft stayed almost 
the same. 
Even after considering the age and head size differences, the implants were equivalent in 
all evaluations. So far it cannot be determined in which cases modularity could be an 
advantage. Replacement of the inlay, however, seems very promising for revisions after 
a short time. Nevertheless, it remains questionable whether the long-term result are just 
as good. 
In summary, both modular and monoblock cubs achieved good results in survivorship, 
clinical, radiological results and patient satisfaction in the 10-year follow-up and showed 
no significant differences. Based on this evaluation and the results found in the literature, 
both cubs can be equally recommended. Therefore, the choice which implant suits the 
patient best remains an individual decision.  
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Schmerzen       
  Keine Schmerzen 44   
  Gelegentlich Schmerzen 40   
  Leichte Schmerzen 30   
  Erträgliche Schmerzen 20   
  Starke Schmerzen 1   
  Sehr starke/immer Schmerzen 0   
Funktion       
Gang       
  Kein Hinken 11   
  Geringes Hinken 8   
  Mäßiges Hinken 5   
  Starkes Hinken 0   
Gehhilfe       
  Kleine Gehilfe 11   
  1 Stock nur für lange Wege 7   
  1 Stock meistens 5   
  1 Unterarmgehstütze  3   




0   
Gehdistanz       
  Uneingeschränkt 11   
  Ca. 1000 m 8   
  Ca. 500 m 5   
  Nur im Haus 2   
  Maximal vom Bett zum Stuhl 0   
Aktivität       
Treppensteigen       
  
Normaler Wechselschritt, ohne 
Geländer 
4   
  
Normaler Wechselschritt, mit 
Geländer/Hilfe  
2   
  
Nachstellschritt, oder auf an-
dere Weise 
1   
  Treppensteigen unmöglich 0   
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Sitzen       
  
Auf einem normalen Stuhl für 
min. 1 Stunde 
5   
  
Auf einem speziellen Stuhl für 
max. ½ Stunden  
3   
  Auf keinem Stuhl bequem 0   
Schuhe und Socken 
anziehen 
      
  Ohne Schwierigkeiten 4   
  Mit Schwierigkeiten 2   
  Allein unmöglich 0   
Nutzung Öffentli-
cher Verkehrsmittel 
      
  Ja 1   
  Nein 0   
Deformität       
 Es liegen keine Deformitäten 
vor3 
4  
  Es liegen Deformitäten vor 0   
Beweglichkeit 4       
  300° - 210° 5   
  209° - 160° 4   
  159° - 100° 3   
  99° - 60° 2   
  59° - 30° 1   
  29° - 0° 0   




3 Keine fixierte Abduktion/Innenrotation/Flexion ≥ 10°, Beinlängendifferenz < 3,2 cm 
4 Flexion (0°-130°) + Extension (0°-10°) + Abduktion (0°-40°) + Adduktion (0°-40°) + Außenrotation 
   (0°-40°) + Innenrotation (0°-40°) 
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